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Aus  dem  Vorwort  zur  1.  Auflage. 

Bei  der  Abhaltung  des  Sektionskurses,  mit  welcher  ich  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  in  Tübingen,  dann  in  Königsberg  betraut 
gewesen  bin,  machte  sich  zwischen  dem  Arbeitsstoff  und  der  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Zeit  ein  störendes  Mißverhältnis  dahin  geltend,  daß 
der  Endzweck,  die  Diagnostik  an  der  Leiche,  gegenüber  dem  Mittel, 
der  Sektionstechnik,  an  deren  peinlich  genauer  Ausführung  meines 
Erachtens  nicht  gerüttelt  werden  darf,  in  unerwünschter  Weise  zurück¬ 
treten  mußte. 

Um  hierin  Abhilfe  zu  schaffen,  gab  ich  meinen  Zuhörern  eine 
gedrängte  Darstellung  der  Sektionstechnik  gedruckt  in  die  Hand,  in¬ 
dessen  entsprach  der  Erfolg  den  Erwartungen  nicht  völlig.  Der  Grund 
schien  mir  wesentlich  darin  zu  liegen,  daß  Abbildungen  fehlten,  welche 
die  topographischen  Verhältnisse,  die  Handgriffe,  die  Schnittführung 
jederzeit  ins  Gedächtnis  hätten  zurückrufen  können.  Und  da  ich 
andererseits  den  Eindruck  erhalten  hatte,  als  ob  doch  jener  unvoll¬ 
kommene  Abriß  den  beteiligten  Studierenden  nicht  unwillkommen  ge¬ 
wesen  sei,  entschloß  ich  mich,  denselben  weiter  auszuarbeiten,  mit 
Bildern  zu  versehen  und  in  dieser  Form  zu  veröffentlichen. 

Die  vorliegende  Sektionstechnik  beruht  naturgemäß  in  den  wesent¬ 
lichen  Punkten  auf  den  Vorschriften  Virchows;  indessen  haben  sich 
bekanntlich  im  Laufe  der  Zeit  eine  Reihe  von  Abweichungen  heraus¬ 
gebildet,  welche  möglichst  vollständig  wiederzugeben  der  Zweck  dieser 
Anleitung  mir  zur  Pflicht  machte. 

Königsberg,  April  1891. 


Aus  dem  Vorwort  zur  2.  Auflage. 

Neu  ist  das  Kapitel  „Angabe  des  Sektionsbefundes“,  welches  auf 
die  wesentlichen  Gesichtspunkte  bei  der  Leichenuntersuchung  hin- 
weisen  will,  ohne  die  einzelnen  Krankheitsformen  zu  besprechen; 
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hier  finden  sich  dann  auch  passender  die  Angaben  über  Maße  und 
Gewichte  vereinigt. 

Königsberg,  Juni  1894. 


Aus  dem  Vorwort  zur  4.  Auflage. 

Den  auf  der  vorjährigen  Versammlung  der  Deutschen  Pathologischen 
Gesellschaft  zutage  tretenden  Bestrebungen,  die  bewährte  Sektions¬ 
technik  Virchows  fallen  zu  lassen  und  mit  Rokitansky  und  Zenker 
das  Schwergewicht  auf  die  Erhaltung  des  organischen  Zusammen¬ 
hanges  zu  legen,  vermag  ich  mich  nicht  anzuschließen.  Ich  glaube 
vielmehr,  daß  es  für  die  gründliche  pathologisch-anatomische  Aus¬ 
bildung  des  Studierenden  zunächst  weit  förderlicher  ist,  die  Organe 
einzeln  in  die  Hand  zu  nehmen  und  nach  Herzenslust  untersuchen 
zu  können,  als  der  unhandlichen  Masse  zusammenhängender  Organe 
gegenüberzustehen.  Dem  Vorgerückteren  aber  fällt  es  nicht  schwer, 
im  Sinne  Orths  „immer  zu  individualisieren“,  und  sich  dabei  im 
einzelnen  zu  nutze  zu  machen,  was  von  anderen  Pathologen  Besseres 
geleistet  worden  ist.  Der  Klarlegung  der  Verhältnisse  an  Ort  und 
Stelle,  der  Anpassung  der  Technik  an  die  Sonderbedürfnisse  des 
Einzelfalles  habe  ich  stets  einen  sehr  großen  Wert  beigemessen,  und 
hoffe  auch,  diesen  Anforderungen  durch  vorliegende  Auflage  in  noch 
erhöhtem  Maße  gerecht  geworden  zu  sein.  Gerne  habe  ich  die  Vor¬ 
schläge  Hellers,  der  das  ZENKERSche  Verfahren  weiter  auszubilden 
sucht,  ausführlicher  als  früher  wiedergegeben. 

Chemnitz,  Oktober  1904. 


Aus  dem  Vorwort  zur  5.  Auflage. 

Dem  Bestreben,  an  Stelle  mehr  oder  weniger  willkürlicher  Ab¬ 
schätzung  die  objektive  Messung  zu  setzen  und  diese  selbst  immer 
mehr  zu  vervollkommnen,  glaubte  ich  noch  mehr  als  bisher  ent¬ 
sprechen  zu  sollen,  ln  diesem  Sinne  hat  sich  Herr  Professor 
M.  Reichardt  in  Würzburg  auf  meinen  Wunsch  gerne  bereit  finden 
lassen,  seine  ausführlichen  Arbeiten  über  die  Gewichts-  und  Volumen¬ 
bestimmung  des  Gehirns  in  einer  kürzeren,  vorwiegend  dem  prak¬ 
tischen  Zweck  dienenden  Schilderung  zusammenzufassen.  So  findet 
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sich  auch  das  Verfahren  von  Wideröe-Müller  wiedergegeben,  um 
Gewicht,  Maß  und  Rauminhalt  des  Herzens  festzustellen. 

Chemnitz,  April  1912. 


Vorwort  zur  6.  Auflage. 

Neu  erscheint,  von  nicht  wenigen  Ergänzungen  und  sonstigen 
Verbesserungen  abgesehen,  der  Abschnitt  über  die  Erhaltung  und 
Aufstellung  des  Sektionsmaterials.  Wer  die  mustergültige 
moderne  Sammlung  der  Prosektur  im  Friedrichshain  zu  bewundern 
Gelegenheit  hatte,  dürfte  sich  mit  mir  ihrem  Schöpfer,  Herrn  Hon.- 
Professor  Ludwig  Pick  in  Berlin  zu  Dank  verpflichtet  fühlen,  daß  er 
auf  meine  Bitte  hin  bereitwilligst  seine  großen  Erfahrungen  zu  einer 
alle  Einzelheiten  erschöpfenden  Darstellung  in  einer  Weise  zusammen¬ 
gefaßt  hat,  um  danach  auch  wirklich  mit  Erfolg  arbeiten  zu  können. 
Ebenso  sei  dem  Herrn  Verleger  Dank  dafür  ausgesprochen,  daß  er  es 
ermöglichte,  die  Abbildungen  zweckentsprechend  zu  vermehren. 

Chemnitz,  August  1921. 


C.  Nauwerck. 
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A. 

Sektionsteehnik. 


Allgemeiner  Teil. 

I. 

Instrumente. 

Als  Seziermesser  dienen  am  besten  die  von  Virchow  ein¬ 
geführten,  großen,  kräftig  gebauten  Skalpelle  mit  bauchiger  Schneide 
und  gerifftem  oder  hohlkehligem  Griff;  die  breite  Klingenfläche  geht 
nach  vorn  mit  einer  vollen  Kurve  in  die  wenig  vortretende,  bauchige 
Spitze  über  (Fig.  1,  Preis  M.  51, — ) J).  Das  abgebildete  Messer,  mit 
dem  in  der  Hauptsache  die  Sektion  durchgeführt  wird,  mißt  28  cm, 
wovon  die  Hälfte  auf  die  Schneide  kommt.  Nach  Bedarf  benutzt  man 
ähnliche,  aber  kleinere  Skalpelle,  mit  einer  Klingenlänge  etwa  von  10 
oder  8  cm  (Preis  M.  45).  Abgeschliffene,  schmal  und  spitz  ge¬ 
wordene  Skalpelle  verwerfe  man  nicht  ohne  weiteres;  gerade  diese 
neuen  Eigenschaften  machen  sie  bei  bestimmten  Gelegenheiten  sehr 
brauchbar. 

Wer  mit  Simmonds  die  Gefahr  der  Verletzungen  durch  die 
Spitze  der  Sektionsmesser  besonders  hoch  bewertet,  mag  immerhin 
nach  seinem  Vorgang  zu  abgerundeten  Messern  (Fig.  2,  Länge  der 
Schneide  10  cm,  Preis  M.  14)  greifen.  Ich  habe  diese  Änderung  nicht 
mitgemacht,  weil  eine  ausreichende  Veranlassung  fehlte;  auch  kann 
Simmonds  natürlich  das  spitze  Messer  keineswegs  ganz  entbehren,  nur 
soll  es  sofort  nach  der  Benutzung  bei  besonderen  Manipulationen  wieder 
vom  Seziertisch  entfernt  werden.  Mir  hat  zudem  die  Sektionstechnik 
stets  als  eine  wertvolle  Vorübung  für  die  chirurgische  Praxis  gegolten, 
und  da  will  es  mir  nicht  gut  scheinen,  den  jungen  Arzt  vom  Gebrauch 
des  Normalmessers  zu  entwöhnen.  Übrigens  überträgt  B.  Fischer 
die  Abstumpfung  von  Spitzen  und  Ecken  auch  auf  alle  Scheren. 

Zu  präparatorischen  Zwecken  nimmt  man  gelegentlich  gern  ein 
spitz  endendes,  etwa  16 — 18  cm  langes  Präpariermesser  (Preis 
M.  20.  —  )  mit  gerader  (Fig.  3)  oder  wenig  bauchiger  Klinge  (Fig.  4) 
zur  Hand. 


1)  Um  bei  Anschaffung  des  Instrumentariums  den  Kosten  Voranschlag  zu  er¬ 
leichtern,  habe  ich  bei  den  wichtigeren  Instrumenten  den  Preis  nach  den  auf  meinen 
Wunsch  erfolgten  Angaben  der  Firma  Jungnickel  u.  Co.,  Fabrik  für  chirurgische 
Instrumente,  Chemnitz  (Am  Plan  5)  zugesetzt. 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl. 


1 


2 


Fig.  1.  Großes 
Seziermesser. 


Fig.  2.  Seziermesser  Fig.  3.  Präparier-  Fig.  4.  Präparier- 
nach  Simmonds.  messer.  messer. 


Gebrauch,  wenn  ein  kräftigerer  Druck,  so  bei  der  Durchtrennung  der 
Rippenknorpel,  auszuüben  ist;  nötigenfalls  legt  man  ausnahmsweise 
Zeigefinger  oder  Daumen  auf  den  Messerrücken ;  zu  gewissen  Zwecken 


Das  22  cm  lange,  breitrückige  Knorpelmesser  mit  8  cm  langer 
Schneide  (Fig.  5,  Preis  M.  28.—)  und  abgeplattetem  Griffende  tritt  in 
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stellt  man  den  Griff  senkrecht  in  die  Hohlhand,  um 
stehende  Schnitte  bequem  auszuführen. 

Mit  dem  Gehirnmesser  (Fig.  6,  Preis  M.  46. — ) 
lassen  sich  große,  übersichtliche,  das  Gehirn  z.  B.  quer 
durchsetzende  Schnitte  leicht  anlegen ;  die  Klinge  ist  bis 
zum  Ende  gleich  breit,  doppelschneidig,  blattartig  dünn, 
aber  ohne  zu  federn,  vorn  abgerundet,  dabei  scharf;  die 
Klinge  ist  25  cm  lang,  4  cm  breit.  Das  große  Sezier¬ 
messer  (Fig.  1)  leistet  freilich  annähernd  gleiche  Dienste. 

Ein  doppelt  hohl¬ 
geschliffenes  ,  scharfes 
Rasier  messermitMe-  ^ 

tallgriff  (Preis  M.  40.  — ), 
gestattet,  unerwünsch¬ 
ten  Druck  vermeidend, 
glatte  Schnitte,  so  na¬ 
mentlich  bei  der  Sek¬ 
tion  des  Rückenmarks 
anzulegen. 

Mit  einem  Myelo- 
t  o  m  nach  Friedel  Pick 
gelingt  es,  bei  der  Her¬ 
ausnahme  des  Gehirns 
die  Medulla  oblongata 
von  der  Medulla  cervi- 
calis  durch  einen  reinen 
Querschnitt  abzu¬ 
trennen:  an  einem  18  cm 
langen  Griff  sitzt  ein 
6  cm  langer  Stiel,  der 
ein  1,4  cm  langes,  4  mm 
breites,  vorn  abge¬ 
stumpftes  Messerchen 
in  einem  Winkel  von 
etwa  100°  trägt  (Fig.  7, 

Preis  M.  32.—). 

An  der  zerlegbaren 
Bronchialschere  ist 
das  eine  Blatt  stumpf, 
das  andere  spitz  (Fig.  8, 

Preis  M.  18.—).  Für  fei¬ 
nere  Arbeit,  wie  zum 
Aufschneiden  enger  Ge¬ 
fäße,  sind  kleinere,  auch 
wohl  über  die  Fläche  ge¬ 
krümmte  (CooPERSche) 

Scheren  unentbehrlich; 
hier  können  beide  Blät¬ 
ter  spitz  enden. 

Das  längere,  breite 
Blatt  der  21  cm  langen 
Darmschere  (Fig.  9, 

Preis  M.  38. — )  überragt 


Fig.  5. 

Knorpelmesser. 


Fig.  6. 

Gehirnmesser. 


Fig.  7. 
Myelotom. 
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das  andere  um  etwa  2,5  cm  und  endet  abgerundet  oder  flach  knopf¬ 
förmig.  Die  Einkerbung  an  diesem  in  der  Lichtung  gleitenden  Blat¬ 
teil  darf  ihn  nicht  zum  Widerhaken  machen.  Für  Kinderleichen  hält 
man  sich  gerne  eine  Darmschere  kleineren  Maßstabes  vorrätig,  wenn 
man  sich  nicht  mit  der  Bronchialschere  begnügt. 


Um  das  Verspritzen  infektiöser 
Flüssigkeiten  bei  der  Sektion  tunlichst 
zu  vermeiden,  empfiehlt  B.  Fischer,  das 
Aufeinanderschlagen  der  Holme  bei  allen 


Fig.  8.  Bronchialschere. 


Fig.  9.  Darmschere. 


Scheren  dadurch  zu  verhindern,  daß  an  einem  Holm  ein  Metallknopf 
auch  beim  Scherenschluß  einen  Spalt  freiläßt. 

Zum  Sägen  benutzt  man  eine  Bogensäge  (Fig.  10,  Preis  M.  135.—) 
mit  25  cm  langem,  gegen  1  mm  dickem,  1,5  cm  breitem,  vom  Bogen 
10  cm  entferntem  Blatt,  das  sich  durch  eine  an  seinem  hinteren 
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Ende  befindliche  Flügelschraube  anspannen  läßt.  Man  richtet  sich 
die  Säge  so  ein,  daß  dünnere  und  dickere  Blätter  ausgewechselt  werden 
können. 

Eine  kleinere  Bogensäge  mit  dünnerem,  etwa  15  cm  langem 
Blatt  und  einfacherem  Griff  findet  namentlich  bei  der  Eröffnung  des 
Schädels  bei  K  i  n  d  e  s  1  ei  ch  e  n  Verwendung. 


Fig.  10.  Bogensäge.  Fig.  11.  Blattsäge. 


Wenn  in  der  Tiefe  gesägt  werden  muß,  so  leistet  eine  vorn  ab¬ 
gerundete  Blattsäge  nach  Charriere  („Fuchsschwanz4*,  Fig.  11,  Preis 
M.,  59),  deren  auf  dem  Blattrücken  verlaufende  Führung  sich  zurück¬ 
klappen  läßt,  gute  Dienste. 


Anstatt  der  Bogensägen  hat  sich  bei  mir  die  in  Fig.  12  abge¬ 
bildete  zerlegbare  Säge  (Preis  M.  85.—)  eingebürgert,  die  in  der 
Tat  vielseitigen  Gebrauch  zuläßt.  Sie  ist  36  cm  lang;  die  Blattlänge 

beträgt  29  cm,  die  Breite  vorn  5  cm, 
hinten  7  cm.  Die  24  cm  lange  Führung 
ist  mit  dem  Handgriff  durch  Schar¬ 
nier,  das  starke,  nicht  federnde  Blatt 
mit  dein  Handgriff  durch  Falz  und 
Schraube,  mit  der  Führung  durch  zwei 
Ausschnitte,  in  die  sich  flache  Knöpfe 
der  letzteren  hineinlegen,  sowie  durch 
einen  queren,  durchgehenden  Einsatz 
fest  verbunden.  Blatt,  Führung  und 
Handgriff  lassen  sich  rasch  trennen 
und  wieder  zusammensetzen;  die  Rei¬ 
nigung  ist  gründlich,  das  Auswechseln 
des  Blattes  leicht. 

Stich  sägen  verschiedener  Größe 
sind  öfters,  so  bei  der  Untersuchung 
des  Schädelgrundes,  unentbehrlich 
(Preis  M.  29. — ). 


Fig.  12.  Zerlegbare  Säge.  Fig.  13.  Motor-Kreissäge  (nach  Oberndorfer). 


Es  lag  nahe ,  in  stark  beschäftigten  Instituten  die  Mühe  des 
Schädelaufsägens  zu  mindern,  indem  man  nach  Analogie  des 
chirurgischen  Instrumentariums  zur  Trepanation  den  Elektromotorbetrieb 
zu  Hilfe  rief.  Ich  habe  darüber  keine  eigene  Erfahrung;  indessen  scheint 
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sich  die  Motorsäge  in  verschiedenen  Instituten  mit  Großbetrieb 
(München,  Bremen,  Leipzig)  gut  eingeführt  zu  haben.  Oberndorfer  ver¬ 
wendet  „eine  kleine,  an  einen  fahrbaren  Motor  mit  biegsamer  Welle 
ansteckbare  Kreissäge  (Big.  13),  4,5  cm  Durchmesser,  die  durch 
eine  Schutzvorrichtung  fast  völlig  abgedeckt  ist,  an  deren  unterem 
Rande  eine  Gleitvorrichtung  sicheres  Laufen  der  Säge  am  Schädel  ge¬ 
stattet,  dabei  ein  zu  tiefes  Eindringen  der  Säge  und  damit  Verletzungen 
des  Gehirns  verhindert;  das  Offnen  des  Schädels  ist  mit  ihr  in  10  Se¬ 
kunden  leicht  zu  bewerkstelligen.  Die  Bedienung  der  Säge  ist  eine  sehr 
einfache.  Der  Diener  muß  nur 
immer  absolut  daran  denken, 
daß  die  Sägewelle  möglichst 
gespannt  ist,  so  daß  sie  keine 
Schlingenbildungen  machen 
kann“.  Oberndorfer  möchte 
die  Säge  jetzt  nicht  mehr 
missen,  „da  sie  bei  vielen  Sek¬ 
tionen  doch  eine  wesentliche 
Zeitersparnis  bedeutet“.  Von 
anderer  Seite  sind  mir  freilich 
minder  günstige  Urteile  bekannt 
geworden;  Reparaturen  mach¬ 
ten  sich  öfters  notwendig.  Die 
Kreissäge  (Fig.  13)  wird  von 
der  Firma  Reiniger,  Gep- 
p  e  r  t  u.  Schall  in  Erlangen 
geliefert.  —  Der  Motor  läßt  sich 
auch  für  Knochenbohrer 
benutzen  (Borrmann). 

van  Walsem  hat  eine  be¬ 
sondere  Säge  („Kranioprion“) 
angegeben,  mittels  derer  es 
sicher  gelingen  soll ,  das 
Schädeldach  ohne  Ver¬ 
letzung  der  Dura  zu  ent¬ 
fernen.  Ist  der  Schädel  durch¬ 
sägt,  so  springt  ein  Zahn  vor, 
welcher  vor  zu  tiefem  Sägen 
schützt. 

Für  den  Geübten  liegt 
keine  Veranlassung  vor,  sich  Fig.  14.  Kopfhalter  nach  W.  Müller. 
beim  Aufsägen  des 
Schädels  besonderer  Kopf¬ 
halter  zu  bedienen;  sie  mögen  indessen  willkommen  sein,  wenn  die 
Übung  fehlt,  oder  wenn  es  aus  besonderen  Gründen  darauf  ankommt, 
den  Kopf  möglichst  unverrückbar  festzustellen. 

Die  Kopfhalter  zeigen  zwei  Typen: 

Die  eine  Anordnung  beabsichtigt  nichts  weiter,  als  der  linken 
Hand  anstelle  der  Weichteile  und  des  Schädels  einen  besonderen 
Halt  zu  geben,  der  es  gestattet,  den  nicht  weiter  fixierten  Kopf  be¬ 
quemer  und  ohne  Gefahr  von  Verletzungen  in  die  für  das  Sägen  er¬ 
forderlichen  Lagen  zu  bringen.  Die  einfachste  Form  besteht  in  einem 
Reifen  aus  Metall,  der  durch  eine  Anzahl  auf  den  Schädel  vorzu- 
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schiebender  Schrauben  den  Kopf  oberhalb  der  üblichen  Sägelinie  um¬ 
klammert.  Der  Reif  trägt  einen  vorspringenden,  sagittalen  Bügel, 
der  nun  als  Handhabe  dient. 

Die  anderen  Modelle  verfolgen  die  Absicht,  den  Kopf  derart 
festzustellen,  daß  die  Säge  den  Schädel  ringsum  gut  zugänglich 
findet.  Dürck  empfiehlt  einen  solchen  Kopf halter  (Preis  M.  250.—  ),  den 
W.  Müller  für  das  Institut  in  Jena  angegeben  hatte:  Er  besteht 
(Fig.  14)  aus  einem  Metall  ring,  der  sich  in  5  Scharnieren  aus 
6  einzelnen  Stücken  zusammenfügt  und  durch  eine  B  o  gen  s  chrau  b  e 
an  den  bloßgelegten  Schädel  unterhalb  der  späteren  Sägelinie  leicht 
befestigt  werden  kann.  An  diesen  Metallring  sind  nun  weiter  zwei 
starke,  etwa  40  cm  lange,  an  den  Enden  scharf  zugespitzte  Metall¬ 
stäbe  befestigt,  die  mit  ihrer  Spitze  in  ein  auf  den  Seziertisch  auf¬ 
gelegtes  Brettstück  fest  eingestoßen  werden  können  Damit  werden 


Fig.  15.  Kopfhalter  nach  W.  Müller. 

der  Kopf  und  die  Halswirbelsäule  der  Leiche  stark  in  die  Höhe 
gehoben  und  fixiert  (Fig.  15),  so  daß  es  mit  Leichtigkeit  ohne 
Assistenz  gelingt,  den  Sägekreisschnitt  um  den  Schädel  auszuführen. 

Diesem  einfach  und  praktisch  konstruierten  Modell  W.  Müllers 
gegenüber  will  mir  der  „Kephaluka  von  Horn,  den  das  medizinische 
Warenhaus  zu  Berlin  verkauft,  kompliziert  und  weniger  handlich  er¬ 
scheinen.  Das  Prinzip  ist,  daß  der  Kopf  sich  mittels  seines  Gewichts 
in  den  geeigneten  Stellungen  festklemmt;  der  Apparat  besteht  aus  zwei 
winkelgcbogenen,  mittels  eines  Scharniers  verbundenen  Eisenbranchen; 
die  Peile,  die  den  Kopf  umfassen,  sind  ähnlich  wie  die  Löffel  einer  Ge¬ 
burtszange  geformt.  Zwischen  den  Fußgestellen  ist  eine  Zahnstange  an¬ 
gebracht,  welche  auf  einen  Zapfen  an  dem  Gestell  paßt,  um  die  Branchen 
m  ihrer  Stellung,  die  wiederholt  gewechselt  werden  muß,  zu  fixieren. 
Die  Handhabung  ist  bei  Horn  nachzulesen. 
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Die  Eröffnung  des  Kanals  der  Wirbelsäule  vollzieht  sich  am 
schonendsten  und  bequemsten  (S.  34)  mit  dem  LuERSchen  Doppel- 
rhachiotom  (Fig.  16,  Preis  M.  205. — );  die  etwas  gekrümmte  Säge 
besitzt  zwei  parallele,  vorn  abgerundete 
Blätter  von  1,5  cm  nutzbarer  Breite; 
eines  ist  verstellbar. 

Eine  dazu  gehörige,  starke,  ent¬ 
sprechend  gekrümmte  Wirbelzange 
(Fig.  17,  Preis  M.  85.— )  gestattet,  die  ab¬ 
gesägten  hinteren  Bogenteile  der  Wirbel 
mit  den  gerifften  Enden  fest  zu  fassen 


Fig.  16.  Doppelrhachiotom. 


Fig.  17.  Wirbelzange. 


und  im  Zusammenhang  oder  wenigstens  auf  größere  Strecken  in  einem 
Zuge  abzureißen  (S.  35). 
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Eine  kräftig  gebaute,  20  cm  lange  Knoche nhaltezange  (Fig.  18, 
Preis  M.  56. — ),  deren  man  sich  auch  sonst  öfters  mit  Vorteil  bedient, 
ersetzt  annähernd  die  Wirbelzange. 

Die  Zerlegung  von  der  Leiche  entnommenen  Skeletteilen  geschieht 
schnell  und  bequem  bei  Anwendung  einer  elektromotorischen 
Bandsäge  (Fig.  19),  wie  ich  sie  im  Chemnitzer  Institut  eingeführt 
habe.  Man  benutzt  verschieden  starke  Sägeblätter;  das  feinste  Blatt 

ist  3  mm  breit  und  0,5  mm  dick. 
Einen  Knochen,  etwa  das  Femur, 
der  Länge  nach  glatt  zu  halbieren 
oder  dünne  Scheiben  herauszu¬ 
holen,  besonders  aber  in  engeren 
Kurven  zu  sägen,  wenn  z.  B.  dem 
Schädeldach  eine  umschriebene 
Stelle  entnommen  werden  soll, 
macht  nicht  die  geringste  Schwie¬ 
rigkeit. 

Auch  mit  Tretvorrich¬ 
tung  versehene  Kreis-  oder 
Bandsägen  werden  empfohlen 
(Chi asi)  und  machen  das  zeit¬ 
raubende,  unvollkommene  und 
gefahrvolle  Sägen  an  den  mit 
der  Hand  oder,  wenn  es  angeht, 
im  Schraubstock  gehaltenen 
Knochen  überflüssig. 

Für  feinere  Präparationen 
von  Knochen,  besonders  wenn 
mikroskopische  Untersuchungen 
sich  anschließen,  eignet  sich  die 
Laubsäge  (Preis  M.  10,50). 

Die  Rippen  durchtrennen 
wir  mit  Knochenscheren, 
wie  sie  die  Chirurgen  bei  der 
Resektion  brauchen,  nur  in  etwas 
handfesterem  22  cm  langem  For¬ 
mat  (Fig.  20,  Preis  M.  64.—) ;  durch 
das  unter  die  Rippen  einzufüh¬ 
rende,  vorn  abgestumpfte  Blatt 
werden  die  unterliegenden  Or¬ 
gane  vor  Verletzungen  geschützt. 

Eine  zweite  Form  der 
Knochen  schere,  mit  kräf¬ 
tigen,  allmählich  und  in  gleicher 
Weise  spitzig  auslaufenden  Blät¬ 
tern,  die  23  cm  lange  „Lary  nxschere“  (Fig.  21,  Preis  M.  45.  —  )  ist 
dazu  bestimmt,  verknöcherte  Kehlkopfknorpel,  das  Zungenbein,  vor¬ 
springende  Knochenstücke,  z.  B.  am  eröffneten  Wirbelkanal,  zu  durch- 
schneiden  oder  abzutragen.  Feinere  ähnliche  Arbeit  bleibt  einer 
kleineren,  derartigen  Knochenschere  Vorbehalten. 


Fig.  18.  Knochenhaltezange. 


Mit  der  Durazange  (Fig.  23,  natürliche  Größe,  Preis  M.  36. — ) 
faßt  man  die  durchschnittene  Dura  des  Schädelgrundes,  die  ganze 
Zangenbreite  ausnutzend,  und  zieht  sie  rasch  in  größeren  Abschnitten 
los,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  sich  die  Finger  an  den  Knochen  zu  verletzen. 
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Der  Quermeißel 
(Fig.  24,  Preis  M.  28.—) 
zeigt  drei  Arme,  von 
denen  der  (12 — 13  cm) 
lange,  sowie  ein  kurzer 
(6  cm)  geschärft  sind, 
während  der  dritte  Arm 
(6  cm)  abgestumpft  endet 
und  zum  Daraufhämmern 
dient.  Wir  werden  dem 
Instrument  bei  der  Kopf¬ 
sektion,  wo  es  auch  als 
Knochenschaber 
(Raspatorium)  wirkt, 
wieder  begegnen. 

Als  Raspatorium 
zu  feineren  Zwecken  er¬ 
weist  sich  ein  von  Chiari 
angegebenes,  leicht  zu  fas¬ 
sendes  Doppelinstru¬ 
ment  (Fig.  25,  Preis 
M.  21.—)  als  praktisch, 
dessen  Mittelstück  7  cm 
lang  und  in  der  Mitte 

1.5  cm  dick  ist.  Das 
breitere  Ende  hat  die 
Form  eines  Löffels  von 
4  cm  Länge  und  1  cm 
Breite;  mit  ihm  läßt 
sich  das  Periost  rasch 
von  größeren  Flächen 
abheben.  Das  schmälere 
Ende  ist  lanzettförmig, 

2.5  cm  lang,  1  cm  breit; 
es  dringt  leicht  in  Ver¬ 
tiefungen  an  der  Ober¬ 
fläche  des  Knochens  ein 
und  entfernt  auch  aus 
diesen  das  Periost  voll¬ 
ständig. 

An  Meißeln  sind 
solche  mit  gerader, 
3  cm  und  2  cm  messender 
Schneide  und  kräftigem 
Griff  (Preis  M.  16.50  bis 
M.  30. — )  sowie  Hohl¬ 
meißel  verschiedener 
Größe  (Preis  M.  30.  bis 
M.  32.50)  erforderlich. 

Ferner:  ein  stähler¬ 
ner  Hammer  (Fig.  26, 
Preis  M.  47. — )  mit  5  cm 
langem  Schlagteil ,  die 
hämmernden  Endflächen 


Fig.  19.  Elektromotorische  Knochensäge. 
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haben  einen  Durchmesser  von  3  cm.  Etwas  schonender  wirken  Holz- 
schlägel  mitMetallkern  ein, freilich  pflegen  sie  nicht  allzu  lange  zu  halten. 

Anatomische,  besonders  aber  chirurgische  (Haken-)  Pinzetten 
(Preis  M.  13.75)  verschiedener  Größe. 

Zum  Herausnehmen  der  Halsorgane  empfiehlt  Simmonds  die  An¬ 
wendung  einer  mit  zwei  stumpfen  Klauen  versehenen,  20  cm  langen 
Zungenzange  (Fig.  27,  Preis  M.  38.—),  die  mit  Sicherheit  vor 
Fingerverletzungen  schützt. 


Fig.  20.  Rippenschere. 


Fig.  21.  Knochen  (Larynx-)schere. 


Zum  bequemen  Unterbinden  des  Ösophagus,  des  Darmes  usw.  hält 
man  sich  eine  kräftig  gebaute,  25  cm  lange  DECHAMPssche  Aneu¬ 
rysmanadel  (Fig.  28,  Preis  M.  27.—)  bereit. 

Zum  zeitweiligen  Abklemmen  von  Darmschlingen  und  von  Blut¬ 
gefäßen  dienen  größere,  etwa  25  cm  lange,  und  kleinere  Klemmen 
(Fig.  22,  Preis  M.  39.—). 

Geknöpfte  Sonden  verschiedener  Dicke  und  Länge,  teils  aus 
Metall,  teils  aus  Hartgummi  oder  Fischbein  (Preis  M.  1,50); 
eine  Hohlsonde  (Preis  M.  4,50);  für  feine  Sondierung  dünnere  und 
dickere  Borsten. 
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Ein  Tubulus  mit  drehbarem  Verschluß,  25  cm  lang 
(Fig.  29,  Preis  M.  16.  —  )  findet  namentlich  zum  Nachweis  von  Per¬ 
forationen  der  Lungenpleura  Verwendung;  man  vermeide  es,  das  In¬ 
strument  mit  dem  Munde  in  Berührung  zu  bringen  und  blase  die  Luft 


Fig.  22.  Große  Klemme, 
25  cm  lang. 


Fig.  23.  Durazange. 


lieber  mit  einem  kleinen  Blasebalg  oder  einer  metallenen  Luft¬ 
pumpe  durch  entsprechende  Ansätze  ein;  zwischen  Kanüle  und  Pumpe 
wird  besser  ein  kleiner  Gummischlauch  eingeschaltet.  —  Ein  14  cm 
langer,  gewöhnlicher,  nicht  geknöpfter  Tubulus,  die  weite 
Öffnung  0,5  cm,  die  enge  1 — 2  mm  im  Durchmesser  findet  gelegentlich 
Verwendung. 
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Ein  männlicher,  ein  weiblicher  Katheter  (Preis  M.  9 — 
und  7,50). 

Ein  Maß  stab  aus  Metall,  30  cm  lang,  mit  Einteilung  in  Zenti¬ 
meter  und  Millimeter  (Preis  M.  28.—). 

Ein  stählernes  1,5  m  langes  Bandmaß  (Preis 
M.  25.-). 

Ein  Taster zirkel  (Fig.  30,  Preis  M.  128.—), 
dessen  Arme  den  zu  messenden  Gegenstand  umfassen, 
mit  Skala. 

Ein  Tasterzirkel  (Fig.  31,  Preis  M.  128.—) 
zum  Messen  des  Durchmessers  von  Höhlen,  so  im 
Becken. 

Ein  Goniodiameter  (W.  Holzhauer, 

Marburg)  vereinigt  beide  Arten  von  Tasterzirkeln 
zu  einem  Instrument,  das  Winkel,  Durchmesser  und 
Entferungen  mißt. 

Eine  Lupe. 

Zum  Zunähen  der  Leiche  eignet  sich  am  besten 
die  in  natürlicher  Größe  abgebildete  Nadel  (Fig.  32, 

Fig.  33,  M.  1. — );  feinere,  stärker  gekrümmte  Nadeln 
dienen  besonderen  Fällen;  ein  Nadelhalter  (Preis 


Fig.  24.  Quermeißel. 


Fig.  25.  Kaspatorium. 


M.  36.— )  ist  wenigstens  erwünscht.  —  Fester  Nähbindfaden 
(„Aktenzwirn“)  sowie  dünnerer  Zwirn. 

Messer,  Scheren,  Sägen,  Zangen,  Meißel,  Hammer, 
Kaspato  rien  müssen  gänzlich  aus  Metall  bestehen,  gut 
vernickelt  und,  soweit  angängig,  zerlegbar  sein. 

Nach  jeder  Sektion  nämlich  werden  alle  Instrumente 
von  denen  Verletzungen  ausgehen  können,  10  —  15  Mi¬ 
nuten  lang,  am  besten  in  1-proz.  Soda-  oder  Solveollösung,  im 
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Instrumentenkocher  ausgekocht  und  damit  sterilisiert,  nachdem 
sie  vorher  lediglich  zusammengelegt  und  mit  der  Brause  abgespült 


Fig.  26.  Hammer. 


Fig.  27.  Zungenzange. 


worden  sind.  Die  Messer  liegen  beim  Kochen  in  einem  Gestell  fest 
oder  sind  wenigstens  in  ein  Tuch  eingewickelt,  damit  ihre  Schärfe 
nicht  leidet.  Erst  nach  der  Sterilisation  erfolgt  die  Reinigung  und 
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Trocknung  mit  reinen  Tüchern.  Bis  zur  nächsten  Sektion  bleiben  die 
Instrumente  dann  im  Glasschrank  aufbewahrt.  Anstatt  des  nicht 
überall  gleich  ausführbaren  Auskochens  hat  Entres  empfohlen,  die  In¬ 
strumente  in  einer  Lösung  (1 : 1000)  von  1,0  g-Pastillen  von  Hy  drar- 

gyrum  oxycyanatum  zu 


desinfizieren,  in  der  man  sie 
längere  Zeit  liegen  lassen  kann, 
ohne  daß  sie  anlaufen  oder 
rosten.  Das  Präparat  scheint 
ungleich  zu  sein;  als  zuver¬ 
lässig  gelten  die  Pastillen  der 
Adler- Apotheke  M.  Emmel  in 
München. 

Ich  habe  die  Sterili¬ 
sation  der  Instrumente 
seit  1900  streng  durchgeführt 
und  bin  nach  solch  langjähriger 
Erfahrung  überzeugt,  daß  durch 
diese  einfache  Maßregel  nicht 
nur  die  Diener  bei  der  Reini¬ 
gung  geschützt  werden,  sondern 
daß  sich  auch  für  den  Obdu¬ 
zenten  die  mit  einer  Ver¬ 
letzung  verbundene  Gefahr  in¬ 
soweit  vermindert,  als  wenig¬ 
stens  die  Infektionsstoffe  von 
vorhergegangenen  Sektionen 
nunmehr  ausscheiden,  die  bei 
bloß  mechanischer  Säuberung 
der  Instrumente  nicht  mit  der 
nötigen  Sicherheit  vernichtet 
werden. 

Nur  scharf  geschlif¬ 
fene  Instrumente  erfüllen 
ihren  Zweck  bei  der  Sektion ; 
man  hält  sie  sich  deshalb  zum 
Aus  wechseln  in  Mehrzahl  vor¬ 
rätig. 

Größere  Institute  nehmen 
wohl  mit  Vorteil  das  Schlei¬ 
fen  in  eigene  Hand.  Ein  ro¬ 
tierender  elektromotorisch  an¬ 
getriebener  Schleifstein  aus  röt¬ 
lichem,  natürlichem  Sandstein 
besorgt,  Messerrücken  nach 
vorn,  die  gröbere,  ein  grauer 
natürlicher  Schleifstein  aus 
Schiefer  die  feinere  Arbeit.  Beide  Steine  werden  beim  Schleifen  mit 
Öl  befeuchtet.  Auf  dem  zweiten  (Abzieh-)Stein  wird  das  Messer  stets 
die  Schneide  nach  vorn  geführt.  Die  weitere  Behandlung  mit 
dem  Streichriemen  bezweckt  bei  den  keilförmig  gebauten  Sektions¬ 
messern  nur,  die  Schneide  zu  „legen“.  Der  „Grat“  nämlich,  eine  sehr 
schmale,  nachgiebige  Metallplatte,  die  sich  beim  Grobschleifen  auf  der 


Fig.  28.  Dechamps 
sehe  Nadel. 


Fig.  29.  Tubulus  mit 
drehbarem  Verschluß. 
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freien  Seite  der  Schneide  bildet  und  die  keine  Arbeitsfähigkeit  be¬ 
sitzt,  soll  schon  auf  dem  Abziehstein  bei  gehöriger  Sorgfalt  entfernt 
werden.  Ssobolew  macht  genauere  Angaben  für  Theorie  und  Praxis 
des  Schleifens,  die  freilich  nicht  durchweg  mit  den  Meinungen  der 
Berufsschleifer  übereinstimmen. 


Fig.  30.  Tasterzirkel. 


Fig.  31.  Tasterzirkel. 


Das  Rosten  bleibt  aus,  wenn  die  Instrumente  mit  einem  Öl¬ 
läppchen  oder  mit  weißer  Vaseline  leicht  eingerieben  werden. 
Weiterhin  kommen  folgende  Gegenstände  zur  Verwendung: 

Zum  Entleeren  von  Flüssigkeiten  dienen  verschieden  große 
Schöpfgefäße;  ich  benutze  gehenkelte  Emailbecher  mit  abge- 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl.  2 
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rundeten  Rändern,  von  100,  150,  200  ccm  Inhalt,  so  daß  man  sich 
beim  Ausschöpfen  bereits  die  Menge  annähernd  merken  kann;  ferner 
etwa  50  ccm  fassende  sogenannte  „Schnabeltassen“,  um  in  engere 

Räume  eindringen  zu  können.  B.  Fischer  zieht 
eine  Art  Suppenlöffel  vor.. 

Die  genauere  Bestimmung  von  Flüssigkeits¬ 
mengen  erfolgt  in  graduierten  Meßgefäßen: 
größere  1 — 2  Liter  enthaltende  Gläser  sind  von 
100:100  ccm  bezeichnet,  kleinere  100—200  ccm 
fassende  Zylinder  sind  von  2  :  2  ccm,  stärker  von 
10:10  und  50:50  ccm  markiert.  Reagenz¬ 
gläser,  um  gleich  an  der  Leiche  einfache  Re¬ 
aktionen,  z.  B.  mit  dem  Urin,  anstellen  zu  können. 

Gröbere  und  feinere  Schwämme  verschie¬ 
dener  Größe;  in  der  Zwischenzeit  liegen  sie  in 
einer  schwächeren  Kreolinlösung. 

Der  Kopf  wird  beim  Aufsägen  des  Schädels 
und  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  sowie  bei 
der  Untersuchung  der  Schädelbasis  durch  einen 
30  cm  hohen,  prismatischen  Block  aus  mit 
y  weißer  Lackemailfarbe  abwaschbar  gestrichenem 

y  Hartholz  unterstützt  und  hochgehalten; 

\  ,  die  obere,  abgerundete  Kante  verjüngt  sich  auf 

etwa  6  cm  und  trägt  einen  Ausschnitt  für  den 
Fig.  32,  33.  Nadel.  Hais  und  Hinterkopf,  während  unten  die  Seiten¬ 
kanten  20  cm  lang  sind.  Kinderleichen  erfordern 
kleinere  Blöcke.  —  Als  sauberes  Material  zu  solchen  Kopfstützen  ist 
auch  glasierter  Feuerton  angegeben  worden. 

Simmonds  hat  zu  besserer  Reinigung  Nackenstützen  aus 
Metall  in  Form  halbkreisförmig  gebogener  Platten  hersteilen  lassen, 
die  auf  zwei  ebenso  gebogenen  Stäben  ruhen,  deren  Enden  zum  Schutz 

der  Tischplatte  mit  vulkani¬ 
siertem  Kautschuk  überzogen 
sind  (Fig.  34).  Die  Nacken¬ 
stützen  sind  in  drei  Größen 
42,  40,  38  cm  lang,  12,  10, 
8  cm  hoch  —  vorhanden.  Ich 
vermisse  an  diesem  Modell 
den  haltgewährenden  Aus¬ 
schnitt.  —  Praktisch  ist  es,  sich 
die  Brusthöhle  oder  den 
Unterleib  der  Leiche  je 
nach  dem  Stande  der  Sektion 
durch  untergelegte  längere,  aber  niedrigere  Blöcke  mit  flachem  Aus¬ 
schnitt  zu  heben  und  so  bequemer  zugänglich  zu  machen. 

Fehlt  die  Möglichkeit,  jederzeit  Leiche  und  Seziertisch  mit  dem 
Wasserstrahl  ausgiebig  zu  säubern,  so  läßt  sich  wenigstens  die  An¬ 
sammlung  von  Schmutzwässern  vermeiden,  wenn  die  Beine  in  der 
Gegend  der  Achillessehne  durch  kleine  Stützen  gehoben  werden. 

Zum  Wägen  von  Organen  und  Präparaten  ist  eine  St  and  w  age 
mit  Gewichtsstücken  bis  mindestens  5  kg  erforderlich;  die  Schalen 
müssen  leicht  abnehmbar  und  für  das  Auflegen,  besonders  des  Gehirns 
zweckmäßig  geformt  sein.  Dürck  zieht  Schnellwagen  nach  Art 


Fig. 


34.  Nackenstütze  nach  Simmonds. 
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der  gebräuchlichen  Briefwagen  vor,  welche  das  festgestellte  Gewicht 
sofort  an  einem  Kreisbogen  abzulesen  gestatten.  Das  unbequeme  und 
nicht  immer  säuberliche  Manipulieren  mit  den  Gewichten  fällt  dabei 
weg.  Solche  Wagen  werden  bis  zu  1  kg  Tragkraft  und  darüber  in 
vorzüglicher  Konstruktion  angefertigt;  die  Wagebalken  müssen  in 
Stahlschneidenlagern  ruhen.  Für  größere  Gewichte,  bis  etwa  20  kg, 
empfehlen  sich  Wagen  mit  großer  Metallschale  und  Laufgewicht  (so¬ 
genannte  Babywagen). 

Angaben  über  Gewicht  und  Größe  der  Organe  gewinnen 
ihren  vollen  Wert  in  der  Regel  erst,  wenn  die  Maße  für  den  ganzen 
Körper  bekannt  sind.  Ich  verwende  eine  im  Leichenkeller  stehende 
Leichenwage  in  Laufgewichtskonstruktion  mit  250  kg  Tragkraft, 
aus  Eisen  und  Stahl,  weiß  gestrichen  und  lackiert.  An  dem  Modell 
läßt  sich  eine  Vorrichtung  anbringen,  das  Gewicht  automatisch  auf 
einem  Kartonblatt  einzuprägen.  Auf  der  2,5  m  langen,  0,7  m  breiten 
Tischplatte  ist  auch  eine  Vorrichtung  zum  Messen  der  Leichen  an¬ 
gebracht:  Der  Kopf  legt  sich  an  eine  senkrecht  aufklappbare  Wand, 
gegen  die  Füße  wird  ein  in  verschiedener  Höhe  einstellbarer  Metall¬ 
stab  herangeschoben,  dem  ein  in  die  Tischplatte  eingelassener  Meter¬ 
stab  als  Führung  dient,  so  daß  die  Ablesung  der  Körperlänge  bequem 
vor  sich  geht.  Die  Wage  hat,  wie  die  dreirädrigen  Wagen,  auf  denen 
die  Leichen  vor  und  nach  der  Sektion  in  Tüchern  eingehüllt  liegen, 
und  wie  die  Seziertische,  die  gleiche  Höhe  von  90  cm,  um  das  Herüber¬ 
legen  leicht  und  schonend  zu  bewerkstelligen. 

Wo  liegen  nun  die  Instrumente  während  der  Sektion? 

Ich  benutze  seit  langen  Jahren,  um  die  Platte  des  Sezier¬ 
tisches  möglichst  freizu halten,  ein  auf  Gummirollen  laufendes, 
eisernes,  mit  weißer  Lackemailfarbe  gestrichenes,  90  cm  hohes  In- 
strumententischchen  (Titelbild),  mit  eingelegter  1  cm  dicker 
Rohglasplatte  (45:26  cm),  die  sich  leicht  aus  dem  Rahmen  herausheben 
und  reinigen  läßt;  eine  zweite  Glasplatte  ist  ebenso  auf  65  cm  Höhe 
angebracht.  Zu  Beginn  der  Sektion  liegen  hier  die  Instrumente  in 
der  Reihe  des  voraussichtlichen  Gebrauches  geordnet  bereit.  Tritt  ein 
Instrument  während  der  Leichenöffnung  außer  Gebrauch,  so  spült 
man  es  in  dem  am  Fußende  des  Seziertisches  befindlichen  Becken 
(Titelbild)  ab  und  legt  es  an  seinen  Platz  zurück;  nichts  ist  zeit¬ 
raubender  und  für  Obduzenten  und  Zuschauer  störender  als  das  hastige 
Suchen  nach  verlegten  Messern  oder  Scheren,  die  sich  schließlich,  meist 
übel  beschmutzt,  unter  den  herausgenommenen  Organen  oder  sonstwo 
vorfinden  und  zudem  die  stete  Gefahr  bedingen,  sich  an  ihnen  zu  ver¬ 
letzen.  Dürck  meint  freilich,  es  sei  „ein  Nachteil  fahrbarer  Instru¬ 
mententischchen,  daß  bei  dem  Ablegen  der  Instrumente  sehr  leicht 
Blut  und  Schmutzwasser  auf  den  Boden  neben  dem  Sektionstisch  tropft, 
eine  Sektionssünde,  welche  nicht  streng  genug  gemieden  werden 
kann“.  Ich  habe  indessen  niemals  solche  Unzuträglichkeiten,  die  zu  der 
sonst  geübten  Reinlichkeit  wenig  passen  würden,  bemerkt,  weil  eben  die 
Instrumente  nicht  im  schmutzigen  Zustand,  sondern  abgespült  zurück¬ 
gelegt  werden;  der  Fußboden  bleibt  dabei  trocken  und  sauber. 

Auf  dem  Instrum  ententischchen  stehen  auch  Flaschen  mit 
LuGOLScher  Lösung  (Jod  1,  Jodkali  2,  Wasser  300)  für  die  Reaktion 
auf  Amyloid  und  Glykogen  sowie  mit  Schwefelammonium  zum 
Nachweis  der  Siderose  bereit.  Rotes  und  blaues  Lackmuspapier 
muß  ebenfalls  zur  Hand  sein. 


2* 
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Die  Zerlegung  und  Präparation  herausgenommener 
Organe  nehme  ich  auf  schmiedeeisernen,  weißgestrichenen,  25  cm 
hohen,  runden  Präparatenbänken  vor;  sie  stehen  fest  auf  drei 
Beinen  mit  Hartgummifüßen,  nehmen  wenig  Platz  weg  und  lassen 
sich  leicht  über  den  unteren  Extremitäten  der  Leiche  anbringen.  Sie 
enden  in  einem  Rahmen  von  42  cm  Durchmesser,  der  einen  weiß¬ 
gestrichenen,  abwaschbaren  Hartholzteller  mit  erhöhtem  Rand 
trägt;  der  Teller  ist  leicht  auszuwechseln,  wenn  es  etwa  darauf  an¬ 
kommt,  ein  hergestelltes  Präparat  in  seiner  Lage  zu  erhalten.  Ich 
verzichte  nicht  gern  auf  den  hölzernen  Grund  beim  Schneiden  und 
Präparieren,  der  Halt  gibt  und  die  Messerschneiden  schont.  Organe 
zum  Einschneiden  auf  die  Leiche  selbst  aufzusetzen,  muß  unbedingt 
unterlassen  werden. 


Fig.  35.  Präpariertischchen  mit  Messerbort. 


Simmonds  vereinigt  Präparier-  und  Instrumententischchen,  wie  es 
Fig.  35  dartut:  Die  Präpariertische  sind  aus  Metall  konstruiert, 
bedeckt  mit  einer  in  der  Mitte  vertieften  und  mit  Abflußöffnung 
versehenen  Marmorplatte  von  52:30  cm.  Die  Tischbeine  ruhen  auf 
Gummikugeln.  An  diesem  auf  dem  Seziertisch  stehenden  Tischchen 
ist  ein  aus  Metallstäben  hergestelltes  Bort  angebracht,  auf  dem  die 
Instrumente  während  der  Sektion  ruhen. 

Die  untersuchten  Organe  werden  auf  entsprechend  großen  oder 
kleineren  Emailtellern  oder  auf  runden  oder  rechteckigen  Tellern 
aus  starkem  Weißblech  mit  1  —  2  cm  hohem  Rand  beiseite  gestellt. 

Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  im  Anschluß  an  die  Besprechung 
des  Instrumentariums  den  Seziersaal  und  seine  Ausrüstung  in 
Wort  und  Bild  vorzuführen,  wie  ich  ihn  mir  1906  in  Chemnitz 
habe  einrichten  können;  es  war  ein  Versuch,  die  7  Jahren  vorher  an 
dieser  Stelle  geäußerte  Forderung,  daß  „der  Sektionsbetrieb  am 
vorteilhaftesten  die  Maßnahmen  der  modernen  Chi¬ 
rurgie  zum  Muster  nimmt,  soweit  es  denveränderten  Aufgaben 
entspricht“,  in  die  Wirklichkeit  umzusetzen.  Gewisse  Einzelheiten 
verdanke  ich  guten  Vorbildern;  manches  wird  ein  anderer  anders  und 
vielleicht  besser  machen;  aber  die  Grundbedingungen,  Sektionen  zweck- 
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entsprechend,  unter  hygienisch  möglichst  einwandfreien  Verhältnissen 
durchzuführen,  möchten  doch  wohl  erfüllt  sein;  womit  denn  auch  das 
ästhetische  Bedürfnis  des  Pathologen  von  heute  sein  Genüge  finde. 

Dem  Sezierraum  (Titelbild)  wird  reichliches  Tageslicht  von 
Norden  her  durch  große  Seiten fenster  und  über  den  Seziertischen 
befindliche  Oberli  chtfenster  zugeführt.  Die  Wände  sind  mit  hell¬ 
grauen,  gesinterten,  glasierten  Plättchen  bis  auf  2  m  Höhe  versehen. 
Der  Fußboden  hat  hellen,  sechseckigen,  gerauhten  Plattenbelag, 
den  ich  dem  Terrazzoboden  unbedingt  vorziehe,  mit  entsprechender 
Entwässerung  erhalten.  Die  verbleibenden  Wand-  und  Deckenflächen 
sind  gespachtelt  und  mit  heller  Emailfarbe  abwaschbar  gestrichen. 

Als  künstliche  Beleuchtung  ist,  da  die  Sektionen  auch  im 
Winter  morgens  8  Uhr  beginnen,  über  jedem  Seziertisch  eine  beider¬ 
seitige  Rampenbeleuchtung  mit  Reflektoren  (Titelbild)  an¬ 
gebracht.  Jeder  Reflektor  trägt  5  Osramlampen  zu  25  Kerzenstärke. 
Die  Beleuchtung  von  Sezierräumen  durch  Bogenlampen  halte  ich  aus 
verschiedenen  Gründen  nicht  für  die  beste. 

Im  Saal  stehen  5  Seziertische  in  einer  Reihe,  mit  6  cm  starker, 
2  m  langer,  80  cm  breiter,  weißer  Marmorplatte  mit  erhöhtem  Rand, 
und  10  cm  im  Durchmesser  haltendem  Ablauf  mit  freistehendem  Sieb 
am  Fußende,  auf  eisernem,  weiß  gestrichenem  Untergestell.  Die  Sezier¬ 
tische  sind  nicht  beweglich,  mit  dem  Kopfende  gegen  das  Fenster 
gerichtet.  Vor  Marmorplatten  mit  reichlich  eingeschlossenen  Fossilien 
möchte  ich  warnen. 

Am  Fußende  des  Seziertisches  befindet  sich  ein  großes  Spül¬ 
becken  aus  Feuerton  (Innenmaße:  Länge  68,  Breite  42,  Tiefe 
30  cm)  mit  Überlauf.  Für  das  Abspülen  der  Därme  dienen  diese 
Becken  nicht. 

Die  Zuleitung  des  Wassers  geschieht  am  Fußende  von  unten 
her.  Das  eine  Rohr  mit  Kaltwasser  trägt  einen  dicken,  metalldraht¬ 
umwundenen  Gummischlauch,  der  in  einen  aus  Aluminium  gefertigten 
Handgriff  mit  in  Scharnier  beweglichem  Hahnstück  endet,  so  daß 
das  Wasser  im  Strahl  oder  durch  eine  Brause  ausfließen  kann. 
Spiralschläuche  haben  sich  uns  als  nicht  haltbar  erwiesen.  Schlauch 
und  Endstück  liegen  in  Haken,  die  gedeckt  am  Tischgestell  unterhalb 
der  Platte  angebracht  sind.  Die  Warmwasserleitung  führt  in 
genanntes  Spülbecken. 

Zu  beiden  Seiten  des  Seziertisches  liegen  Vorlagen  (1,20:0,60m) 
von  Leder. 

Der  Protokollant  folgt  dem  Verlaufe  der  Sektion,  indem  er 
ein  auf  Gummirollen  laufendes,  hell  lackemailiertes,  eisernes  Steh¬ 
schreibpult  benutzt,  dessen  etwas  geneigte  Tischplatte  (1,0:0,50  m) 
in  der  Höhe  verstellbar  ist ;  er  pflegt  sich  links  mehr  zu  Füßen  der 
Leiche  zu  postieren. 

Der  stets  in  Bereitschaft  gehaltene  bakteriologische  Bedarf 
befindet  sich  auf  einem  lackemailierten  auf  Gummirollen  laufenden 
Eisentisch  mit  Glasplatte  (0,50:0,60  m);  auf  halber  Höhe  ist 
ein  Zwischenboden  mit  Schublade  angebracht. 

An  der  Fensterseite  finden  sich,  nahe  den  Seziertischen,  an  vier 
Stellen  der  Wand  elektrische  S  te  c  k  k  o  n  tak  t  e  für  den  fahrbaren 
Thermokauter  und  die  Reflektoren,  sowie  Gasdoppelhähne. 

Zur  Beleuchtung  tief  gelegener,  dunkler  Stellen  an  der  Leiche 
dienen  handliche,  elektrische  Reflektoren. 
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Für  die  Aufbewahrung  von  Instrumenten  und  Glassachen  sind 
große,  innen  mit  weißer  Lackemailfarbe  gestrichene  Eisen  sch  ranke 
mit  verglasten  Türen  und  Glaseinlagen  in  Mauernischen  eingebaut1). 

Schränke,  Uhr,  Wandtafel,  Spiegel  sind  mit  vernickelter 
Umrahmung  der  Wand  bündig  eingefügt. 

An  der  Längswand  sind  zwei  Spülbecken  aus  Feuerton 
(Innenmaße:  1  m  lang,  0,47  m  breit,  0,25  m  tief)  ausschließlich 
für  das  Reinigen  der  Därme  angebracht  (Titelbild);  der  Abfluß 
ist  mit  Siphonverschluß  versehen. 

Ferner  vier  große  Waschbecken  aus  Feuerton  mit  Misch¬ 
batterie  für  kaltes  und  warmes  Wasser,  Strahl  oder  Brause;  Einlaß 
durch  Armhebel,  Abfluß  durch  Kniehebel. 

Seitlich  von  jedem  Waschbecken  trägt  eine  auf  vernickelten 
Trägern  ruhende  Glasplatte  eine  Flasche  mit  Kreolin,  je  eine  Glas¬ 
dose  mit  Nickeldeckel  für  weiße  Vaseline,  für  Seife,  für  Bürste,  die 
in  Formalinlösung  liegt. 

Die  Handtücher  ruhen  auf  vernickelten  Bügeln. 

Der  abseits  gelegene  Sezi  er  raum  für  an  steckende  Leichen 
ist  ebenso  eingerichtet,  nur  besteht  der  Seziertisch  aus  Feuer¬ 
ton.  Ich  bemerke  hier,  daß  solche  Leichen  gleich  beim  Eintreffen 
im  Institut  und  dann  nochmals  vor  der  Sektion  mit  Kreolinwasser 
oder  Kresolseifenlösung  abgewaschen  werden. 

Bei  privaten  Sektionen  in  Stadt  und  Land  sieht  es  dann 
freilich  anders  aus,  und  der  Gabe  der  Improvisation  steht  das  Feld 
offen.  Aber  schlimmsten  Falls  fehlt  doch  ein  Brett,  eine  ausgehängte 
Türe  nicht,  um  auf  Stühle  oder  Böcke  gelegt,  den  Seziertisch  dar¬ 
zustellen;  fehlen  nicht  Wasser,  Gießkanne,  Kübel.  Ein  Scheit  Holz, 
ein  Ziegelstein  wird  zur  Kopfstütze;  eine  Fußbank,  über  die  Beine 
der  Leiche  gestellt,  nimmt  die  Instrumente  auf  und  bietet  Platz  für  die 
Zerlegung  der  Organe.  Mit  der  Beleuchtung  steht  es  meist  schlecht; 
meinem  Diener  ist  es  auch  schon  zur  Gewohnheit  geworden,  bei 
solchen  Exkursionen  die  Azetylenlampe  vom  Fahrrad  mitzunehmen. 


ln  der  Ausrüstung  des  Obduzenten  gehen  mir,  für  meine 
eigene  Person,  beim  Sezieren  die  Freiheit  und  Sicherheit  in 
der  Bewegung  der  Arme  und  Hände,  das  feine  Gefühl  der 
Finger  noch  immer  über  alle  anderen  Rücksichten;  ich  kremple  mir 
die  Hemdärmel  weit  auf  die  Oberarme  zurück;  eine  Schürze  aus 
W  a  c  h  s  1  e  i  nwand,  die  vom  Hals  bis  zu  den  Füßen  reicht  und  auch 
die  Seitenteile  des  Körpers  deckt,  schützt  vor  Verunreinigungen. 
Andere  ziehen  es  vor,  einen  Gummimantel  mit  ganz  kurzen  Ärmeln 
anzulegen.  Hände  und  Vorderarme  werden  an  den  behaarten  Rücken- 
und  Seitenteilen  vor  der  Sektion  mit  einer  Schutzschicht  von 
reinem  Olivenöl,  weißer  Vaseline,  Borvaseline  oder  von  spirituöser 
Perubalsamlösung  eingerieben,  um  dem  Eindringen  infektiöser  Stoffe 
in  die  Haarbälge  vorzubeugen,  während  Hohlhand  und  Volarseite  der 
Finger  frei  bleiben,  um  das  Messer  sicher  in  der  Gewalt  zu  behalten. 
Handschuhe  trage  ich  nur  ganz  ausnahmsweise,  etwa  wenn  es  sich 
um  exhumierte  Leichen  handelt.  Fingerringe  legt  man  ab. 

1.)  tQ  der  Prosektur  des  1914  bezogenen  neuen  Stadtkrankenhauses 
im  Küchwa)d  sind  dem  nach  Norden  gerichteten  elektromotorisch  ventilierten 
Seziersaal  2  Räume  an  der  Südseite  vorgelagert,  welche  das  Instrumentarium,  die 
elektrische.  Knochensäge,  den  Instrumentenkocher,  die  Wage  beherbergen,  und  zu 
mikroskopischen  Untersuchungen  während  der  Sektion  eingerichtet  sind. 
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Ist  die  Sektion  beendet,  so  spüle  ich  mir  Arme  und  Hände,  ohne 
gleich  mit  Seife  und  Bürste  zu  wirken,  unter  kräftigem  Wasserstrahl 
ab;  erst  dann  folgt  Abseifen  und  Desinfektion  und  nochmaliges 
Waschen;  die  von  anderen  streng  verpönten  Bürsten  liegen,  wie 
erwähnt,  in  Glasdosen  mit  häufig  zu  wechselnder  5-proz.  Formalin¬ 
lösung,  so  daß  sie  als  Infektionsvermittler  kaum  in  Betracht  kommen. 

Bei  der  Reinigung  des  Raumes  unter  den  Nägeln  indessen  ver¬ 
meidet  man  die  Anwendung  von  Bürsten,  deren  Borsten  hier  in  der 
Tat  Verletzungen  hervorrufen  können;  nach  dem  Vorgänge  von  Chi¬ 
rurgen  verwendet  man  hierzu  besser  im  strömenden  Dampf  sterilisierte, 
weiche  feine  Holzwolle. 

Als  Desinfiziens  pflege  ich  Kreolinwasser  zu  benutzen. 
Zum  Desodorisieren  —  Bart  und  Haupthaar  nicht  zu  vergessen 
—  wird  nun  wohl  allenthalben  schwächere,  etwa  1— 4-proz.  For¬ 
malinlösung  verwendet,  die  ja  ihrerseits  auch  noch  desinfiziert; 
wer  sie  nicht  verträgt  (Formolekzem),  greift  vielleicht  dazu,  sich  die 
Hände  nach  Hellers  Rat  mit  etwas  5-proz.  Chloralhydratlösung, 
besonders  an  und  unter  den  Nägeln  einzureiben.  Oder  er  wäscht  sich 
mit  einer  konzentrierten  Lösung  von  Kalium  hypermanganicum 
(in  destilliertem  Wasser),  bis  die  Haut  überall  braun  geworden  ist; 
die  braune  Färbung  wird  durch  Einreiben  der  nassen  Hände  mit 
Oxalsäurepulver  oder  durch  Waschen  in  konzentrierter  wässeriger 
Oxalsäurelösung  wieder  beseitigt;  nochmaliges  Waschen  mit  Seife. 
Wenn  die  Entfärbung  durch  Oxalsäure  zu  lange  dauert,  so  kann  man 
sie  durch  Einreiben  der  Hände  mit  einer  Mischung  von  gleichen 
Volumenteilen  rauchender  Salzsäure  und  Glyzerin  beschleunigen. 

Zum  Abtrocknen  der  Hände  verwende  ich  jedesmal  nur  frisch¬ 
gewaschene,  noch  nicht  benutzte  Handtücher. 

Den  Assistenten,  Praktikanten  und  Dienern  stehen 
Gummihandschuhe  zur  freien  Verfügung,  und  jeder  Neu¬ 
eintretende  wird  auf  diese  Vorsichtsmaßregel  gegen  Furunkelgefahr 
hingewiesen.  Ein  Zwang  wird  im  allgemeinen  nicht  ausgeübt.  Nur 
wenn  jemand  zu  furunkulösen  oder  ekzematösen  Lokalaffetionen  neigt 
oder  irgendwie  wunde  Stellen  an  den  Händen  trägt,  verlange  ich, 
daß  er  sich  durch  Handschuhe  schützt. 

Im  Anschluß  an  Kuliga,  der  sich  seinerseits  auf  chirurgische 
Vorgänger  (Göpel  1903)  stützt,  werden  dünne  Gummihand¬ 
schuhe,  die  das  Handgelenk  reichlich  decken,  benutzt,  über  die  noch 
ein  Paar  leichte,  gewöhnliche  Zwirn-  und  Baumwollt rikot- 
hand  schuhe  zu  ziehen  sind;  die  billigsten  sind  zugleich  die  besten, 
da  sie  sich  infolge  ihrer  größeren  Maschenweite  auch  durch  größere 
Rauhigkeit  auszeichnen.  Der  Überzug  schützt  auch  einigermaßen  vor 
Verletzungen,  denn  man  fühlt  das  Messer  sofort,  wenn  es  den  Trikot¬ 
stoff  berührt.  Während  der  Sektion  läßt  man  die  Stoffhandschuhe 
nicht  stellenweise  ganz  trocken  werden,  da  das  eingetrocknete  Blut 
sich  schwer  auswäscht. 

Nach  der  Sektion  wäscht  man  sich  ohne  weiteres  die  Hände  mit 
Seife,  zieht  dann  die  Trikothandschuhe  aus,  wäscht  und  trocknet  die 
Gummihandschuhe  und  legt  auch  diese,  nachdem  man  sie  von  außen 
mit  Talkum  eingerieben,  ab,  indem  man  sie  vom  Vorderarm  her  langsam 
über  die  Hand  wegrollt.  Beide  Paare  (die  Gummihandschuhe  kann  man 
auch  trocken  weiter  behandeln)  kommen  für  eine  halbe  Stunde  in  5-proz. 
Formalin;  dann  Ausspülen  und  Abspülen  der  Gummihandschuhe  mit 
Wasser,  Trocknen  und  Einpudern.  —  Anziehen  zu  neuem  Gebrauch, 
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indem  man  die  Hände  mit  Talkum  einreibt  und  etwas  davon  in  die 
Handschuhe  gibt.  Kleine  Risse  werden  vorher  durch  Aufkleben  von 
Stückchen  aus  alten  Handschuhen  an  der  trocknen  Innenfläche  mittels 
Guttaperchakitt  geschlossen. 

Bei  den  Trikothandschuhen  ist  das  Anziehen  in  nassem  Zustande 
vorteilhafter;  man  kann  sie  auch  aus  der  Formalinlösung  heraus  ver¬ 
wenden. 

Es  ist  nur  als  folgerichtig  anzuerkennen,  wenn  Simmonds  „gleich¬ 
zeitig  mit  den  Handschuhen  dünne  Gummimäntel  einführen  will,  die 
bis  an  den  Hals  reichen,  am  Rücken  zugeknöpft  werden  und  den  Körper 
bis  zu  den  Füßen  umhüllen.  Die  Ärmel  gehen  bis  zum  Handgelenk  und 
schließen  hier  auf  den  Handschuhen  durch  einen  eingelegten  Gummizug 
so  dicht  ab,  daß  Flüssigkeit  nicht  eindringen  kann.  Auf  diese  Weise 
sind  auch  die  Vorderarme  vor  Furunkelinfektion  geschützt.“ 

Kommt  es  beim  Sezieren  zu  einer  Verletzung,  so  wäscht  und 
desinfiziert  man  sich  ohne  Zögern;  blutet  es,  so  unterstütze  man 
die  Blutung,  tauche  die  Hand  in  heißes  mit  einem  Desinfiziens  ver¬ 
setztes  Wasser  und  komprimiere  diesseits  der  Verletzungsstelle;  man 
läßt  ruhig  ausbluten  und  deckt  schließlich  mit  einem  zweckentsprechen¬ 
den  Verband.  Auch  die  sofortige  Aussaugung  mittels  der  Wasser¬ 
strahlluftpumpe  erscheint  rationell.  Pfuhl  empfiehlt  Auswaschen  und 
Verbinden  mit  (am  besten  70-proz.)  Alkohol.  Muß  man  unbedingt 
zur  Sektion  zurückkehren,  dann  nur  in  Handschuh,  nachdem  die 
verletzte  Stelle  vorläufig  mit  Jodoformkollodium  geschützt  worden. 
Machen  sich  Anzeichen  von  Infektion  geltend,  so  ziehe  man  sofort 
den  Chirurgen  zu  Rate. 


II. 

Allgemeine  Regeln. 

Der  Obduzent  steht  zur  rechten  Seite  der  Leiche;  er  ver¬ 
läßt  diese  Stellung  nur  aus  ganz  bestimmten  Gründen:  bei  der  Er¬ 
öffnung  der  Kopfhöhle  tritt  er  zu  Häupten  der  Leiche;  er  bleibt  stehen, 
wenn  er  das  Rückenmark  herausnehmen  will;  die  Leiche  kehrt  ihm 
dann,  auf  den  Bauch  gelegt,  ihre  linke  Seite  zu. 

Ratschläge  für  die  Handhabung  des  Seziermessers  gebe 
ich  gern  in  den  Worten  Virchows  wieder: 

„Man  spart  an  Zeit  und  man  gewinnt  an  Deutlichkeit  und  Einsicht 
bei  der  pathologischen  Sektion  durch  große,  und,  wenn  möglich,  durch¬ 
gehende  Schnitte.“ 

„Ich  nehme  für  die  gewöhnlichen  Zwecke  einer  Sektion  den  Messer¬ 
griff  in  die  volle  Hand  (Fig.  36),  so  daß,  wenn  ich  den  Arm  aus¬ 
strecke,  die  Klinge  wie  eine  gerade  Verlängerung  des  Armes  hervortritt. 
Ich  fixiere  dann,  wenn  auch  nicht  absolut,  so  doch  relativ  Finger-  und 
Handgelenke  und  führe  die  Schneidebewegungen  mit  dem  ganzen 
Arm  aus,  so  zwar,  daß  ich  die  Hauptbewegungen  im  Schultergelenk, 
die  sekundären  im  Ellenbogengelenk  mache.  Dies  gibt  lange  und  aus¬ 
giebige  Schnitte,  und,  da  ich  die  ganze  Kraft  des  Armes,  namentlich 
die  ganze  Kraft  der  Schultermuskulatur  in  Wirksamkeit  bringen  kann, 
auch  glatte  Schnitte.  Und  nur  an  solchen  Schnittflächen  kann  man 
wirklich  gut  sehen.“ 

„Der  rechte  Arm  muß  dabei  ganz  lose  gemacht,  der  Ellenbogen  ganz 
vom  Rumpfe  abgehoben  werden,  so  daß  die  Bewegung  des  gebogenen 
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Vorderarms  ohne  jedes  Hindernis  und  in  den  größten  Exkursionen  nach 
vorn  und  hinten  ausführbar  ist.“ 


„Das  Seziermesser  soll  wesentlich  dazu  dienen,  ziehend  zu  schneiden. 
Es  soll  nicht  in  die  Teile  eingedrückt  oder  eingeschoben  werden,  sondern 
es  soll  relativ  schnell  durch  dieselben  hindurchgezogen  werden.  Je  größer 


die  Gewalt  ist,  welche  man  dabei 
anwendet,  um  so  schneller  muß  der 
Zug  sein.  Sonst  quetscht  man  die 
Teile.“ 

Man  vermeide  es  im  allgemeinen, 
den  Zeigefinger  auf  den  Messerrücken 
zu  legen. 

Sehr  gebrechlichen  Geweben  und 
Organen,  z.  B.  dem  Hoden,  gegen¬ 
über  hält  man  das  Messer  leichter 
nach  Art  eines  Geigenbogens,  mit 
Daumen  und  Mittelfinger,  so  daß 
wesentlich  nur  das  Gewicht  des 
Instrumentes  bei  dem  Zug  wirksam 
wird. 

Ich  empfehle  dringend,  sich  von 
Anfang  an,  immer  unter  scharfer 
Kontrolle  durch  das  Auge,  zu  ge¬ 
wöhnen,  mit  recht  großen  Mes¬ 
sern  zu  arbeiten,  mit  denen  sich 
weit  förderlicher  und  übersichtlicher 
sezieren  läßt,  als  mit  kleineren  In¬ 
strumenten.  Das  große  Messer 
(Fig.  1)  dient  vornehmlich  zur 
Führung  der  großen  Haut-  und 
Weichteilschnitte  und  für  die 
Zerlegung  der  größeren  Ein¬ 
geweide. 

Gehirn  und  Rückenmark,  be¬ 
sonders  wenn  ihre  Konsistenz  kada- 
verös  oder  pathologisch  vermindert 
ist,  weiche  Geschwulstmassen  werden 
mit  befeuchtetem  Messer  se¬ 
ziert;  am  trocknen  Messer  haften  die 
klebrigen  Gewebe  an,  werden  mitge¬ 
rissen,  und  die  Schnittflächen  fallen 
nicht  glatt  aus. 

Handelt  es  sich  bei  der  Sektion 
darum,  feinere  Arbeit  zu  leisten,  einen 
Muskel,  Nerven,  Blutgefäße  bloßzu-  Fig.  36.  Haltung  des  Seziermessers, 
legen,  zu  verfolgen  und  rein  darzu¬ 
stellen,  so  greift  man  zu  Präpariermessern  (Fig.  3  und  4),  die 
man  gewohnterweise  wie  eine  Schreibfeder  faßt  und  zu  kurzen 
feinen  Schnitten  benutzt. 

Die  Scheren  werden  im  allgemeinen  derart  gehandhabt,  daß 
das  stumpfe  Blatt  nach  unten  sieht,  der  Daumen  liegt  im  oberen,  der 
vierte  Finger  in,  der  Mittelfinger  vor  dem  unteren  Griff;  der  in  der 
Nähe  des  Schlosses  aufgesetzte  Zeigefinger  leitet  das  Instrument  (Fig.  37). 
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Die  Führung  der  Sägen  richtet  sich  nach  der  Anordnung 
ihrer  Zähne:  sehen  sie  nach  vorne,  dann  im  Stoß,  sonst  gleichmäßig 
hin  und  her. 

Bei  jeder  Sektion  mache  man  sich  Ordnung  und  Reinlich¬ 
keit  zur  ersten  Pflicht:  das  erfordert  der  Zweck  der  Sektion,  erfordert 
die  Selbstachtung  und  die  Pietät  vor  dem  toten  Nebenmenschen. 

Wer  mit  schmutzigen  Händen  weiter  seziert,  trübt  sich  die  Bilder 
und  erschwert  sich  das  Urteil.  Instrumente  und  Hände  werden  des¬ 
halb  durch  Abspiilen  oder  mit  dem  Schwamm  sauber  erhalten.  Das 
Abziehen  der  Messer  an  der  Leiche  selbst  ist  ganz  unstatthaft.  Trocknet 
das  Blut,  der  Eiter  an  den  Fingern  ein,  so  leidet  deren  Beweglichkeit 
und  das  feinere  Gefühl.  Der  verständige  Zuschauer  wird  es  dem  Ob¬ 
duzenten  niemals  übel  nehmen,  wenn  dieser  einmal  oder  wiederholt 
die  Sektion  zugunsten  einer  Reinigung  mit  Wasser  und  Seife  auf  ein 
Weilchen  unterbricht. 


Fig.  37.  Handhabung  der  Schere. 


Ein  sorgfältiger  Obduzent  kommt  nur  ausnahmsweise  in  die  Lage, 
die  Leiche  mit  Blut,  Galle,  Kot  oder  dergl.  zu  besudeln;  solche  Ver¬ 
unreinigungen,  auch  des  Tisches,  werden  sofort  mit  dem  Wasserstrahl 
oder  dem  Schwamm  beseitigt.  Legt  der  Obduzent  das  Seziermesser 
aus  der  Hand,  so  soll  die  Leiche  sauber  aussehen  wie  zu  Beginn. 

Herausgenommene  Organe  taucht  man  nötigenfalls  in  Wasser.  Im 
ganzen  pflegt  die  sanfte  oder  kräftigere  Berieselung  zur  Reinigung 
zu  genügen. 

Auf  der  anderen  Seite  hüte  man  sich  vor  allzu  freigebiger  Ver¬ 
wendung  des  Wasserstrahls;  die  parenchymatösen  Organe,  an  denen 
man  mit  trockenem,  sauberem  Messer  Schnittflächen  angelegt,  über¬ 
schwemme  man  nicht  gleich  mit  Wasser,  welches  das  natürliche  Bild 
der  Trockenheit  oder  Feuchtigkeit  verwischt  und  auch  sonst  keines¬ 
wegs  immer  die  Deutlichkeit  des  Sehens  erhöht.  Ein  sanftes  Abstreifen 
der  Schnittfläche  mit  der  schräg  aufgesetzten  Messerklinge  wirkt  oft 
besser.  Der  Wasserstrahl  dient  vielmehr  besonderen  Zwecken,  z.  B. 
reichlich  und  störend  vorquellendes  Blut  zu  beseitigen,  das  Flottieren 
von  Gewebsteilen  zu  zeigen,  Geschwüre  deutlicher  hervortreten  zu  lassen. 

Die  Betastung  der  eingeschnittenen  Organe  geschieht  erst,  wenn 
die  schonenderen  Arten  der  Untersuchung  erschöpft  sind,  und  zwar 
in  der  Weise,  daß  das  Bild  der  Schnittfläche  möglichst  erhalten  bleibt. 
Besonders  bei  dem  Zentralnervensystem  muß  man  sich  stets  gegen- 
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wärtig  halten,  daß  ein  frühzeitiges  und  derberes  Zufassen  oft  genügt, 
um  die  ganze  weitere  Untersuchung  unmöglich  zu  machen. 

Die  Vorschriften  für  gerichtliche  Sektionen  bestimmen  für 
den  Fall,  daß  ein  bestimmter  Verdacht  in  bezug  auf  die  Ursache  des 
Todes  besteht,  daß  mit  derjenigen  Körperhöhle  zu  beginnen  ist,  in 
welcher  sich  die  hauptsächlichen  Veränderungen  vermuten  lassen. 
Anderenfalls  ist  zuerst  die  Kopf-,  dann  die  Brust-  und  zuletzt  die 
Bauchhöhle  zu  untersuchen.  Die  Rückenmarksuntersuchung  kann  so¬ 
wohl  vor  wie  nach  der  Kopfsektion  vorgenommen  werden. 

Bei  nicht  gerichtlichen  Sektionen  pflegt  die  Reihenfolge 
von  oben  nach  unten,  Kopf-,  Brust-,  Bauchhöhle,  eingehalten 
zu  werden,  sofern  nicht  aus  äußeren.  Gründen,  z.  B.  bei  klinischen 
Leichenöffnungen  aus  Zeitersparnis,  davon  abgegangen  werden  muß, 
indem  gleich  die  Höhle  in  Angriff  genommen  wird,  welche  die 
wichtigsten  Ergebnisse  verspricht.  Die  eigentliche  Sektion  der  Bauch¬ 
höhle  setzt  im  allgemeinen  die  Entfernung  der  Brustorgane  voraus. 
Wird  das  Rückenmark  untersucht,  so  geschieht  dies,  wenn  immer 
möglich,  zu  Beginn  der  Sektion ;  im  anderen  Fall  stört  das  wieder¬ 
holte  Umdrehen  der  Leiche,  und  die  Säuberlichkeit  des  Verfahrens 
läßt  sich  schwerer  aufrecht  erhalten.  Auch  fehlt  bei  eröffneter  Brust- 
Bauchhöhle  der  gehörige  Widerhalt  für  die  Anwendung  der  Säge  oder 
des  Meißels  zur  Eröffnung  des  Wirbelkanals.  Die  Kopf  höhle  soll 
im  allgemeinen  vor  der  Brust-Bauchhöhle  untersucht  werden,  um  den 
Blutgehalt  des  Gehirns  und  seiner  Häute  richtig  beurteilen  zu  können, 
welcher  unter  Umständen  infolge  Durchschneidung  der  großen  Hals¬ 
gefäße  sich  verändert.  Bei  der  bakteriologischen  Unter¬ 
suchung  des  Herzblutes  muß  die  Sektion  der  Brusthöhle 
vorangehen;  die  gleiche  Vorsicht  ist  zu  beobachten,  wenn  der  Ver¬ 
dacht  einer  Luftembolie  des  Herzens  vorliegt.  Die  Glied¬ 
maßen  pflegen  den  Schluß  zu  bilden. 

Jede  Sektion  ist  im  Grunde  genommen  lückenhaft,  geht  es  doch 
nicht  an,  den  ganzen  Körper  systematisch  zu  zerlegen.  Aber  in 
allen  Fällen  mache  man  es  sich  zur  unverbrüchlichen 
Pflicht,  die  Sektion  so  vollständig  auszuführen,  als  es 
die  Umstände  nur  irgendwie  gestatten.  Die  Kopfhöhle  zu 
untersuchen,  darf  nur  dann  unterlassen  werden,  wenn  ein  unmittel¬ 
bares  Verbot  vorliegt.  Hals-  und  Beckenorgane,  den  gesamten  Darm 
nicht  regelmäßig  genau  zu  sezieren,  liegt  gar  kein  berechtigter  Grund 
vor.  Die  Vollständigkeit  läßt  sich  übrigens  ohne  Schwierigkeiten 
recht  weit  treiben.  So  versteht  es  sich  ganz  von  selbst,  daß  die 
Mittelohren,  die  Keilbein-,  Siebbein-,  Stirnbeinhöhlen,  der  Augen¬ 
hintergrund  ausnahmslos  besichtigt  werden. 

III. 

Bakteriologie  und  Serologie  an  der  Leiche. 

Auch  die  mit  voller  anatomischer  Erfahrung,  technisch  einwands¬ 
frei  und  lückenlos  durchgeführte  Sektion  hinterläßt  in  gewissen,  gar 
nicht  so  seltenen  Fällen  beim  Obduzenten  das  peinliche  Gefühl,  un¬ 
sicher  oder  ratlos  der  Forderung  gegenüberzustehen,  über  Krankheit 
und  Todesursache  sich  diagnostisch  zu  äußern,  und  ich  muß  sagen, 
ich  möchte  pathologische  Anatomie  nicht  treiben,  ohne  gleichzeitig 
über  die  modernen  Hilfsmittel  der  Bakteriologie  und  der 
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Serologie  frei  verfügen  zu  können.  Denn  ausgedehnte,  in  einer 
längeren  Reihe  von  Jahren  erworbene  Erfahrungen,  namentlich  auch 
in  der  Untersuchung  des  Leichenblutes,  die  sich  wesentlich  an 
die  Arbeiten  der  verdienstvollen  Hamburger  Pathologen  E.  Fraenkel 
und  Simmonds  anschlossen,  haben  auch  mir  bewiesen,  daß  Bakteriologie 
und  Serologie  auf  unklare  Sektionsbefunde,  besonders  bei  septischen 
Zuständen,  bei  Typhus  und  Paratyphus  helles  Licht  zu  werfen  ver¬ 
mögen,  und  auch  ein  negatives  Ergebnis  gewinnt  unter  Umständen 
die  Bedeutung,  bestimmte  Krankheiten  als  unwahrscheinlich  aus¬ 
schließen  zu  können.  Deshalb  gehört  auch  die  Schilderung  jener 
technischen  Maßnahmen  hierher,  die  wir  bei  der  Sektion 
zu  treffen  haben,  wenn  Bakteriologie  oder  Serologie  ihrerseits  ein- 
greifen  sollen. 

Die  bakteriologische  Blutuntersuchung  geschieht  am 
Herzblut,  und  zwar  wird  dieses,  wie  erwähnt,  entnommen,  bevor 
irgendein  Organ  aus  dem  Körper  entfernt  worden  ist;  man  vermeidet 
bei  der  Auslösung  des  Brustbeines  noch  sorgfältiger  als  sonst,  die 
großen  Venen  anzuschneiden,  um  eine  Verunreinigung  des  Herzinhalts 
auf  diesem  Wege  auszuschließen,  oder  klappt  besser  das  Sternum  nur 
zurück.  Nach  dem  Verfahren  Schottmüllers  wird  der  Herzbeutel 
freigelegt,  eröffnet  und  an  der  Vorderfläche  des  rechten  Ventrikels  mit 
dem  Thermokauter  oder  mit  einem  heißen  „Kartoffelmesser“  eine 
größere  Stelle  versengt.  Dort  wird  eine  vorher  sterilisierte  KocHSche 
Spritze  mit  weiter  Metallkanüle  eingestoßen,  während  ein  Assistent 
mit  der  Hand  die  Herzbasis  umgreift  und  das  Blut  dadurch,  ohne  daß 
die  Ballonaspiration  nötig  ist,  in  die  Kanüle  preßt.  So  gelingt  es  nach 
Simmonds  fast  immer  leicht,  mehrere  Kubikzentimeter  zu  erhalten.  Ich 
benutze  lieber  20  ccm  fassende  Metallspritzen  mit  Metall¬ 
stempel;  die  Spritze  ist  durch  Bajonnettverschluß  mit  einem  kurzen 
Ansatz  verbunden,  der  ein  10  cm  langes  Gummirohr  trägt,  das  durch 
eine  kleine  Glaskugel,  um  das  Einströmen  des  Blutes  beim  An¬ 
saugen  zu  beobachten,  unterbrochen  ist;  am  anderen  Ende  trägt  ein 
kurzer  Ansatz  mit  Bajonnettverschluß  die  10  cm  lange  Hohlnadel,  mit 
3  mm  Lichtung.  Vor  der  Sektion  wird  der  Apparat,  zusammengesetzt, 
nochmals  ausgekocht;  er  paßt  sich  vermöge  des  Gummirohres  bequemer 
dem  Raum  des  Brustkorbes  an.  —  In  ähnlicher  Weise  wird  Blut  aus 
der  Vene  eines  hochgehobenen  und  ausgestrichenen  Beines  gewonnen, 
wenn  sich  das  Bedürfnis  dazu  erst  nach  der  Herzsektion  herausstellt 

Zur  Oberflächenverschorfung  des  Herzens  (und  anderer  Organe) 
dient  ein  elektrischer  Thermokauter  mit  Glühschlinge,  der 
auf  einem  90  cm  hohen  eisernen,  fahrbaren  Tischchen  montiert  ist; 
ein  Platinmesserchen  schneidet  Organe  ein  oder  durchtrennt  sie. 

Das  Herzblut  wird  dann  alsbald  in  verschiedenen  Mengen, 
wenige  bis  20  Tropfen  und  mehr,  in  Petrischalen  gegeben,  der  vorher 
verflüssigte,  auf  45°  abgekühlte  Nähragar  zugegossen,  und  die  ge¬ 
hörige  Mischung  durch  Drehen,  Heben  und  Senken  erzielt;  daneben 
lasse  ich  regelmäßig  noch  ein  Reagenzglas  mit  Fleischbrühe  mit 
dem  Blut  versetzen ;  nach  Erfordernis  wird  ferner  das  Blut  auf  Drigalski- 
Nährboden  ausgestrichen,  auf  Rindergalle  verimpftusw.  Ein  24stündiger 
Aufenthalt  im  Brutofen  bei  37 0  gestattet  öfters  schon  ein  Urteil  über 
Art  und  Zahl  der  Bakterien,  die  allerdings  durch  postmortale  Anreiche¬ 
rung  in  der  Leiche  gestiegen  sein  kann.  Die  Kontrolle  der  Kulturen 
hat  sich  über  mehrere  Tage  zu  erstrecken. 
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Vervollständigt  wird  die  Untersuchung  durch  die  Anlegung 
anaerober  Kulturen,  besonders  bei  Puerperalsepsis,  ulzerierten 
Tumoren,  ausgedehnten  äußeren  Verletzungen,  phlegmonösen  Prozessen 
des  Darms  und  der  Harnblase. 

Die  Befürchtung,  daß  das  Blut  bald  kadaverös  mit  Fäulniserregern 
verunreinigt  werde,  darf  nicht  übertrieben  werden,  und  auch  eine  post¬ 
mortale  Überschwemmung  mit  Bacterium  coli  gehört  nach  meiner  Er¬ 
fahrung  jedenfalls  zu  den  Seltenheiten.  Man  darf  annehmen,  daß  sich 
auch  noch  im  Verlaufe  des  zweiten  Tages  gute  Ergebnisse  gewinnen 
lassen,  zumal,  wenn  die  Leichen  kühl  (+  2 — 3°  C)  und  trocken 
aufbewahrt  werden. 

Im  Chemnitzer  Institut  geschieht  dies  in  einem  an  den  Wänden 
und  an  der  Decke  mit  starken  Korksteinschichten  isolierten  Kühl  raum. 
Die  Kühleinrichtung  wird  durch  einen  Elektromotor  von  3  PS.  ange¬ 
trieben  und  besteht  aus  einem  Ammoniakkompressor  stehender 
Bauart,  der  an  dem  gußeisernen  Gehäuse  des  Ammoniakkondensators 
montiert  ist,  und  einem  Kühlrohrsystem,  das  unter  der  Decke  des 
Raumes  aufgehängt  und  mit  einem  Holzgehäuse  umgeben  ist.  An 
einem  Ende  dieses  letzteren  befindet  sich  ein  kleiner  Ventilator,  an  den 
sich  zwei  Luftverteilungskanäle  mit  regulierbaren  Ausströmungsöffnungen 
anschließen. 

Schlagenhaufer  und  Buday  betonen,  daß  es  „hämolytische 
Leichen“  gibt,  in  denen  durch  postmortale  Vermehrung  hämolytische 
Eigenschaften  besitzender  Krankheitserreger  eine  rasche  Hämolyse  des 
Leichenblutes  mit  entsprechenden  frühzeitigen  Imbibitions¬ 
erscheinungen  herbeigeführt  wird.  Solche  Leichen  brauchen 
nicht  faul  zu  sein;  sie  fordern  vielmehr  geradezu  die  bakterio¬ 
logische  Untersuchung  heraus. 

Abgesehen  vom  Blut,  können  an  der  Leiche  die  verschiedensten 
Organe,  Sekrete,  Ergüsse  Gegenstand  der  Erforschung  werden; 
ich  will  wenigstens  auf  die  häufigsten  Gelegenheiten  hinweisen. 

Soll  der  1  n h  al  t  des  Peri  to  n  eal  sack  es  bakteriologisch  unter¬ 
sucht  werden,  so  geschieht  nach  Anlegung  des  Hautschnittes  die  völlige 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  dem  Thermokauter  oder  ausgeglühtem 
Messer,  während  die  Ränder  der  Bauchdecken  mit  den  Fingern  ledig¬ 
lich  auseinandergehalten  werden,  ohne  mit  dem  Inhalt  in  Berührung 
zu  kommen.  Ähnliche  Vorsichtsmaßregeln  gelten  für  die  Untersuchung 
des  Inhaltes  der  Pleuren,  des  Perikards. 

Daß  bei  der  Herausnahme  der  Organe,  besonders  der  Milz, 
Nieren,  Leber,  Mesenterialdrüsen  zu  bakteriologischen  Zwecken,  jede 
Verunreinigung,  etwa  durch  nasse  oder  beschmutzte  Hände,  vermieden 
werden  muß,  ist  selbstverständlich.  Im  übrigen  wiederholt  sich  das 
Verfahren,  die  Oberfläche,  am  sichersten  durch  Verschorfung,  keimfrei 
zu  machen  und  nun  von  hier  aus,  zunächst  mit  heißem  Messer  oder 
Thermokauter,  dann  senkrecht  darauf  mit  sterilen,  abgekühlten  In¬ 
strumenten  Schnittflächen  anzulegen,  denen  das  Impfmaterial  mit  der 
Platin  öse  oder  Platinnadel  entnommen  wird.  Ich  halte  mir 
ständig  Skalpelle  in  großen,  starken  Reagenzgläsern  in  trockener  Hitze 
sterilisiert,  unter  Watteverschluß  vorrätig,  die  Spitze  im  Grunde  auf 
Watte  lagernd. 

Auch  an  Hohlorganen  wird  zunächst  die  Oberfläche  lokal  steril 
gemacht,  und  der  Inhalt  durch  eine  hier  eingestoßene  Kanüle  in  eine 
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sterile  Spritze  angesogen;  oder  mau  schneidet  mit  steriler  Schere  die 
abgesengte  Stelle  ein  und  fängt  den  Inhalt  in  Reagenzgläsern  auf, 
wenn  man  ihn  nicht  unmittelbar  auf  den  Nährboden  tropfen  läßt. 
Sehr  dünne  Wandungen  werden  besser  ohne  Absengen  mit  heißen 
Instrumenten  eingeschnitten. 

Bei  Verdacht  auf  Cholera  ist  nach  dem  Erlaß  vom  6.  November 
1902  „die  Obduktion  der  Leiche  sobald  als  möglich  nach  dem  Tod 
auszuführen  und  in  der  Regel  auf  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und 
Herausnahme  von  drei  D ü n  n  dar  m  s  ch  1  i  n  g e  n  zu  beschränken.  Zu 
entnehmen  .  .  .  sind  drei  doppelt  unterbundene  15  cm  lange  Stücke, 
und  zwar  aus  dem  mittleren  Teile  des  Ileum,  etwa  2  m  oberhalb  sowie 
unmittelbar  oberhalb  der  lleocökalklappe.  Besonders  wertvoll  ist  das 
letztbezeichnete  Stück.“ 

Die  Untersuchung  des  Knochenmarkes  gewinnt,  abgesehen 
von  ihrem  wissenschaftlichen  Wert,  eine  erhebliche  diagnostische  Be¬ 
deutung,  wenn  die  Infektionserreger,  wie  es  z.  B.  beim  Typhus  ab¬ 
dominalis  festgestellt  worden,  überhaupt  nur  noch  an  dieser  Stelle 
nachweisbar  sind.  Als  Fundort  kommen  erfahrungsgemäß  die  beiden 
untersten  Brust-  und  obersten  Lendenwirbel  in  Betracht. 
Um  größere  Mengen  Marks  aus  den  Wirbelkörpern  steril  zu  gewinnen, 
verfährt  E.  Fraenkel  so,  daß  er  einige  Wirbel  mit  dem  Meißel  aus 
dem  Zusammenhänge  der  Wirbelsäule  entfernt  und,  nachdem  die  fest¬ 
haftenden  Weichteile  möglichst  vollständig  losgelöst  sind,  über  einem 
Bunsenbrenner  abglüht.  Danach  werden  sie  entweder  sagittal  oder, 
was  bei  kindlichen  Wirbeln  vorzuziehen  ist,  frontal  durchsägt  und  die 
Sägeflächen  abermals  energisch  abgeglüht.  Die  so  präparierten  Wirbel 
zwängt  man  in  einen  Parallelschraubstock,  über  dessen  Branchen  gut 
anpassende,  mit  scharfen  Zähnen  besetzte  Klammern  angebracht  sind. 
Läßt  man  den  Schraubstock  nun  ein  wirken,  so  entquillt  der  Sägefläche 
der  Wirbelkörper  sehr  reichlich  Markmasse,  welche  mit  der  ausge¬ 
glühten  Öse  sofort  auf  den  Nährboden  übertragen  wird.  Ähnlich  geht 
man  an  anderen  Knochen  vor;  an  den  Rippen,  die  noch  wesentlich  zu 
berücksichtigen  sind,  läßt  man  das  Mark  auf  den  Nährboden  tropfen 
und  verreibt  es. 

Um  die  Gehirnsubstanz  an  größeren,  steril  gewonnenen  Par¬ 
tikeln  bakteriologisch  zu  prüfen,  glüht  E.  Fraenkel  nach  Abziehen 
der  Dura  die  Oberfläche  beider  Großhirnhemisphären  mittels  Kartoffel¬ 
messers  in  einer  der  Länge  der  Klinge  entsprechenden  Ausdehnung 
ab.  Danach  entnimmt  er  mit  sterilen  Korkbohrern,  die  er  bis  auf  den 
Schädelgrund  einstößt,  lange,  regenwurmartige  Hirnstücke  und  ver¬ 
reibt  sie  mit  kleinen  sterilen  Skalpellen  auf  der  Oberfläche  der  ver¬ 
schiedenen  festen  Nährböden. 

Den  Liquor  cerebralis  sauge  ich  mir  zu  bakteriologi¬ 
schen  und  serologischen  Zwecken  mit  einer  Spritze  aus  den 
Seitenventrikeln  ab,  nachdem  sie  durch  Einschneiden  des  Balkens  mit 
dem  Thermokauter  zugänglich  gemacht  sind.  Ein  Assistent  zieht  die 
Großhirnhemisphären  auseinander.  Bonhoff  benutzt  die  Flüssigkeit, 
die  sich,  wenn  man  das  Gehirn  etwas  nach  hinten  klappt,  subdural 
in  der  Gegend  des  Foramen  occipitale  magnum  vorzufinden  pflegt; 
ist  nur  wenig  da,  so  hebt  man  die  Beine  der  Leiche  an  und  läßt  den 
Liquor  aus  dem  Wirbelkanal  noch  zufließen. 

Im  allgemeinen  wird  man  Wert  darauf  legen,  den  Liquor 
cerebrospinalis  der  Leiche  noch  vor  der  Sektion,  tunlichst 
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bald  nach  Eintritt  des  Todes  zu  entnehmen.  Hierzu  steht  die  Qüincke- 
sche  Lumbalpunktion  zur  Verfügung;  noch  reichlicheren  Liquor 
soll  —  nach  Leede  —  die  Punktion  der  Schädelhöhle  liefern. 
Leede  verfährt  in  der  Weise:  Der  Kopf  der  in  Seitenlage  gebrachten 
Leiche  wird  stark  nach  vorn  gebeugt,  die  Nackengrube  desinfiziert. 
Hart  über  der  Mitte  des  Atlas  eingehend,  gelangt  man,  die  mit  Mandrin 
versehene  Kanüle  schräg  nach  oben  etwa  in  einem  Winkel  von  45 0 
führend,  in  entsprechender  Tiefe  durch  das  Foramen  magnum  in  die 
Schädelhöhle.  Gewöhnlich  quillt  der  Liquor  unter  mäßigem  Druck 


Fig.  38. 

hervor,  und  man  kann  durch  freies  Abfließenlassen  oder  durch  Aspi¬ 
ration  mit  der  LuERSchen  Spritze  genügende  Mengen  erhalten.  Aehn- 
lich  verfährt  Jacobsthal,  dessen  Abbildung  ich  wiedergebe  (Fig.  38). 

Zur  Vornahme  der  Lumbalpunktion  wird  die  Leiche,  die 
Arme  über  die  Brust  gekreuzt,  in  sitzende  Stellung  gebracht,  den 
Rücken  möglichst  gekrümmt,  aber  ohne  seitliche  Abweichung.  Zur 
Orientierung  verbindet  man  die  höchsten  Punkte  der  Darmbeinkämme 
durch  eine  quere  Linie;  diese  Linie  trifft  den  Dornfortsatz  des  4.  Lenden¬ 
wirbels  oder  bei  starker  Beugung  des  Rückens  den  Raum  zwischen 
4.  und  5.  Lendenwirbel,  so  daß  sich  die  Interspinalräume  oberhalb 
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leicht  abtasten  lassen.  Bei  Anomalien  des  Beckens  oder  der  Wirbel¬ 
säule  bestimmt  man  die  Interspinalräume  von  der  Vertebra  prominens 
an  abwärts  zählend.  Zum  Einstich  wählt  man  den  Baum  zwischen 
1.  und  2.  oder,  um  sicher  aus  dem  Bereich  des  Conus  medullaris,  der 
—  beim  Weibe  —  bis  zur  Mitte  des  2.  Wirbels  hinabreicht,  zu  kommen, 
zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel.  Der  Zeigefinger  markiert  genau  in 
der  Mittellinie  die  Punktionsstelle,  die  Kanüle  wird  horizontal,  senk¬ 
recht  zur  Wirbelsäule  kräftig  eingestoßen.  Einen  ersten  Widerstand 
bildet  das  Ligamentum  interspinale,  einen  weiteren,  geringeren,  das 
Ligamentum  flavum.  Nun  versucht  man,  die  Kanüle  ganz  langsam 
vorschiebend,  den  Liquor  aus  dem  Subarachnoidealraum  in  die  Spritze 
zu  bekommen.  Stößt  die  Kanüle  auf  den  unterhalb  gelegenen,  leicht 
ansteigenden  Dornfortsatz,  so  richtet  man  die  Spitze  der  Kanüle  etwas 
mehr  nach  oben;  oder  man  ist  seitlich  auf  den  Bogen  geraten  und 
muß  die  Kanüle  nach  der  Mittellinie  verschieben  Jacobsthal  em¬ 
pfiehlt,  den  Hals  der  Leiche  durch  Bewegen  des  Kopfes  stark  zu 
strecken  und  zu  beugen ;  durch  diese  pumpende  Bewegung  gewinne 
man  häufig  reichlich  Liquor,  wo  die  gewöhnliche  Punktion  versagt. 

Die  Desinfektion  der  Haut  erfolgt  bei  solchen  Punktionen 
an  verdeckten  Stellen  am  sichersten  durch  Abglühen  oder  durch  Jod¬ 
tinkturanstriche,  sonst  durch  Bearbeitung  mit  70-proz.  Alkohol  und 
mit  Äther. 


Das  Herzblut  eignet  sich  häufig  nicht,  um  aus  ihm  klares, 
helles  Serum  zur  Anstellung  der  WiDALSchen  Reaktion  auf  Typhus 
oder  Paratyphus  oder  anderer  Aggluti  nati  onsprüf  ungen  zu  ge¬ 
winnen,  da  die  hier  früher  einsetzende  Hämolyse  störend  dazwischen 
tritt.  Man  entnimmt  das  Blut  lieber  der  Schenkel ve ne,  wo  sie 
später  zu  erfolgen  pflegt,  indem  es  vom  Bein  her  heraufgestrichen,  aus 
der  eröffneten  Vene  unmittelbar  in  sterilisierte  Reagenzgläser  auf¬ 
gefangen  und  sofort  zentrifugiert  wird;  das  Serum  wird  gleich 
verwertet  oder  zunächst  in  den  Eisschrank  gebracht.  Daß  man  dabei 
säuberlich  und  mit  sterilen  Instrumenten  vorgeht,  versteht  sich  von 
selbst,  ohne  daß  man  indessen  allzu  ängstlich  zu  sein  braucht. 

Die  gleichen  Bemerkungen  gelten  auch  für  die  Syphilisreaktion 
nach  v.  Wassermann,  die  mit  dem  Blute  gut  konservierter  Leichen 
vorgenommen,  nach  meinen  Erfahrungen  ähnlich  zuverlässige  Ergeb¬ 
nisse  liefert  wie  am  Lebenden.  Ebensowenig  wie  der  Arzt, 
kann  der  Pathologe  der  Wassermanns  chen  Reakti  o  n  ent¬ 
behren,  wenn  er  sie  mit  der  nötigen  Kritik  verwertet  und  nicht 
etwa  gleich  eine  Organveränderung  für  syphilitisch  erklärt,  wenn  die 
Reaktion  positiv  ausfällt.  Das  Blut  wird  alsbald  nach  der  Ent¬ 
nahme  zentrifugiert,  das  Serum  inaktiviert  und  bis  zum  Gebrauch 
im  Eisschrank  aufgehoben.  Hat  sich  am  Blut  bereits  hämolytische 
Zersetzung  geltend  gemacht,  so  daß  das  Komplement  unterging,  so 
mag  immerhin  versucht  werden,  unter  Weglassung  der  In¬ 
aktivierung,  die  solches  Serum  vollends  unbrauchbar  zu  machen 
pflegt,  die  W  AssERMANNsche  Reaktion  auszuführen.  Die  Aus - 
flockungs reakti on  auf  Syphilis  nach  Sachs-Georgi  ist  für  Leichen¬ 
serum  nur  ganz  ausnahmsweise  verwertbar. 


Besonderer  Teil. 

I. 

Inter  such  unu  cles  Rückenmarkes. 

Die  Herausnahme  des  Rückenmarkes  geschieht  in  der  Regel  von 
dem  Rücken  der  Leiche  aus. 

Die  Leiche  liegt  demgemäß  auf  dem  Bauch,  am  Halse  und  in 
der  Lendengegend  durch  Holzklötze  unterstützt.  In  Erwartung  bedeut¬ 
samer  Befunde  bringt  man  die  Leiche  tunlichst  bald  nach  Eintritt 
des  Todes  bis  zur  Sektion  in  die  Bauchlage,  um  Blutsenkung  und 
kadaveröse  Veränderungen  am  Rückenmark  hintanzuhalten;  oder  man 
spritzt  10-proz.  Formalinlösung  zwischen  1.  und  2.  Lendenwirbel  zu 
rascher  Fixation  in  den  Wirbelkanal  ein. 

Ein  langer  Schnitt  durchtrennt  die  Haut  mit  dem  Unterhautfett¬ 
gewebe  mitten  über  den  Dornfortsätzen  in  der  ganzen  Länge  des 
Rückens,  von  dem  äußeren  Hinte rhauptshöcker  bis  zur  Mitte 
des  Kreuzbeins;  denn  der  Duralsack  endet  auf  der  Höhe  des 
2.  oder  3.  Kreuz  wirbels;  das  Rückenmark  dagegen  reicht  beim 
Erwachsenen  nur  bis  in  die  Gegend  des  2.  Lendenwirbels,  und 
demgemäß  kann  unter  Umständen  der  Schnitt  und  das  weitere  Ver¬ 
fahren  abwärts  eingeschränkt  werden.  Besonders  über  der  Brustwirbel¬ 
säule  muß  die  Schnittrichtung  öfters  von  der  geraden  Linie  abweichen. 

In  gleicher  Ausdehnung  präpariert  man  die  Haut  mit  ihrem  Fett¬ 
polster  auf  beiden  Seiten  etwa  eine  Hand  breit  zurück  und  legt  so 
die  Nacken-  und  Rückenmuskeln  auf  und  seitlich  von  der 
Wirbelsäule  bloß.  Ihre  Entfernung  erfolgt  im  Zusammenhang,  indem 
zwei  mit  dem  Knorpelmesser  dicht  neben  den  Dornfortsätzen  der 
ganzen  Wirbelsäule  entlang  geführte,  tief  eindringende  Schnitte  zu- 
zunächst  alle  hier  sich  ansetzenden  Muskeln  und  Sehnen  abschneiden. 
Zwei  weitere  Längsschnitte  gehen  jederseits  3  oder  4  Finger  breit 
nach  außen  von  den  Dornfortsätzen  über  den  ganzen  Rücken  hinunter. 
Das  umschnittene  Muskel-  und  Sehnenbündel  wird  auf  beiden  Seiten, 
von  oben  nach  abwärts,  dicht  am  Knochen  abpräpariert,  am  Ende  der 
Wirbelsäule  abgetrennt  und  dann  zur  Seite  geschlagen,  während  der 
Zusammenhang  mit  dem  Hinterkopf  erhalten  bleiben  kann;  an  der 
Wirbelsäule  stehen  gebliebene  Weichteile  entfernt  das  Schabeisen. 

Wirbelbogen  und  Dornfortsätze  werden  im  Zusammen¬ 
hang  herausgenommen,  in  genügender  Breite,  um  das  Rückenmark  für 
die  Betrachtung  und  nachherige  Heraushebung  freizulegen,  ohne  daß 
es  Verletzungen  durch  Instrumente  oder  losbrechende  und  losgebrochene 
Knochenstücke  erleidet.  In  Verdachtsfällen  (Blutungen  in  der  Rücken¬ 
muskulatur)  sieht  man  vorher  durch  Anfassen  und  Bewegen  zu,  ob 
und  welche  Dornfortsätze  frakturiert  sind. 


Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl. 
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Bei  Benutzung  des  Rhachiotoms  (Fig.  16),  dessen  Blätter  auf 
die  freigelegten,  höchstens  1  cm  dicken  Wirbelbogen  _  so  aufgesetzt 
werden,  daß  die  Dornfortsätze  zwischen  sie  fallen,  richtet  man  die 


Fig.  39.  7.  Halswirbel.  Rot  der  Schnitt  bei  der  Eröffnung  von  hinten, 

gelb  von  vorn. 


Fig.  40,  3.  Lendenwirbel.  Rot  der  Schnitt  bei  der  Eröffnung  von  hinten, 

gelb  von  vorn. 
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Entfernung  der  Sägeblätter  zuerst  nach  der  Größe  der  zu  beseitigen¬ 
den  Bogenstücke  der  Brustwirbelsäule;  gesägt  wird  am  Bogen¬ 
hals,  dicht  neben  den  medialen  Rändern  der  auf  und  absteigenden 
Gelenkfortsätze  des  Wirbels;  mit  langen  Sägeschnitten  und  ohne  zu 
großen  Kraftaufwand  zerlegt  man  die  knöcherne  hintere  Wand  zunächst 
dieser  Gegend;  die  linke  Hand  legt  sich  dabei  mit  leichtem  Druck 
auf  das  Instrument.  Sobald  sich  bei  zeitweiligem  Druck  oder  Zug  die 
Wirbeldornen  als  beweglich  erweisen,  beendige  man  das  Sägen.  In 
der  Hals-  und  Lendengegend  (Fig.  39  und  40)  *)  ist  der  Wirbel¬ 
kanal  und  seine  Hinterwand  breiter;  dementsprechend  stellt  man 
die  Sägeblätter  weiter  entfernt  ein,  durchsägt  die  betreffen¬ 
den  Bogenstücke,  sowie  schließlich  die  des  oberen  Kreuzbeines.  Die 
Halswirbel  durchsägt  man  in  mehr  senkrechter  Haltung,  die  vorderen 
Teile  des  Rhachiotoms  ausnützend,  vorteilhafter  in  umgekehrter  Rich¬ 
tung,  gegen  das  Occiput  hin.  Den  Atlas  läßt  man  zunächst  unver¬ 
sehrt.  Mit  dem  in  die  Sägestellen  eingetriebenen  Meißel  sprengt  man 
vorsichtig  noch  vorhandene  festere  Verbindungen,  bis  alle  Dornfortsätze 
leicht  beweglich  sind. 

Mit  anderen  Sägen  kommt  man  weniger  rasch  und  schonend  zum 
Ziel,  am  ehesten  noch  mit  dem  „Fuchsschwanz“  (Fig.  11),  dessen 
Blatt  mit  schräg  nach  der  Mittellinie  geneigter  Fläche  auf  die  Wirbel¬ 
bogen  aufgesetzt  wird.  Auf  jeder  Seite  muß  dann  gesondert  gesägt  werden. 

Auf  den  geraden  oder  hohlen  Meißel  angewiesen,  durchschlägt  man, 
am  Hals  oder  am  Kreuzbein  anfangend,  einen  Bogen  nach  dem  anderen, 
ohne  einen  Versuch  zu  machen,  dieselben  etwa  einzeln  zu  entfernen. 
Damit  der  Meißel  weder  zu  weit  nach  innen,  noch  zu  weit  nach  außen 
gerät,  auch  nicht  in  den  Wirbelkanal  fährt,  hält  man  ihn  genau  senkrecht 
oder  sogar  ein  wenig  nach  außen  gerichtet.  Durch  zeitweiliges  Verschieben 
des  Holzpflockes  sorgt  man  für  ein  gehöriges  Widerlager,  da  der  Meißel 
sonst  nicht  wirkt. 

Bei  stärkeren  Krümmungen  der  Wirbelsäule  bleibt  nichts  übrig, 
als  mit  dem  Meißel  und  dem  „Fuchsschwanz“  zu  arbeiten  und  ersteren 
besonders  auf  der  konkaven,  letzteren  auf  der  konvexen  Seite  zu  benutzen. 

Indem  ein  Klotz  die  Lendenwirbelsäule  anspannend  hochhebt,  er¬ 
öffnet  ein  Querschnitt  zwischen  den  Dornfortsätzen  und  Bogen  des 
3.  und  4.  Lendenwirbels  den  nun  klaffenden  Wirbelkanal;  das  eine 
Blatt  der  Wirbelzange  (Fig.  17)  kopfwärts  vorsichtig  in  dessen  epidu¬ 
ralen  Raum  eingeführt,  packt  man  ein,  zwei  Bögen  fest  an  und  reißt 
mit  einem  kräftigen  Zug  beider  Hände  die  abgesägten  Dornfortsätze 
und  Bogen,  die  durch  die  Ligamenta  flava  und  interspinalia  im  Zu¬ 
sammenhang  bleiben,  bis  zum  Hinterkopf  ab;  die  Knochenschere 
(Fig.  21)  durchtrennt  unter  Aufsicht  der  Augen  die  hinteren 
Bogen  des  Atlas,  das  Messer  schneidet  endlich  das  Ligamentum 
obturatorium  posterius  zwischen  Atlas  und  Occiput  ab.  —  In 
entsprechender  Weise  verfährt  man  mit  dem  untersten  Teil  der  Wirbel¬ 
säule.  —  Gelingt  es  nicht,  den  Zusammenhang  zu  wahren,  so  faßt 
man  nach  und  nach  einzeln  oder  gruppenweise  die  stehengebliebenen 
Bogenstücke  und  Wirbeldornen,  zieht  sie  an,  indes  die  Knochenschere 
alle  noch  übrigen  Verbindungen  löst  und  vorspringende  Knochenstücke 
entfernt. 


1)  Unter  Zugrundelegung  zweier  Abbildungen  aus  Rauber-Kopsch,  Lehrb. 
d.  Anat. 
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Bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  läßt  sich  der 
Wirbelkanal  mit  einer  Knochenschere  eröffnen,  welche  nach¬ 
einander  die  einzelnen  Bogen  rechts  und  links  durchschneidet. 

Von  anderweitigen  ßhachiotomen  sei  der  Doppelmeißel  von 
Esquirol  erwähnt ;  er  besteht  aus  zwei  sehr  kurzen,  starken,  mit  konvexen 
Schneiden  versehenen  Meißeln,  welche  entweder  durch  eine  Schraube  so 
miteinander  verbunden  werden,  daß  ihre  Distanz  der  Breite  der  zu  trennen¬ 
den  Wirbelbogen  angepaßt  werden  kann,  oder  aber  aus  einem  Stück  Stahl 
gearbeitet  sind.  —  Da  und  dort  mag  noch  ein  messerartig  gestalteter 
Meißel  (nach  Brunetti)  in  Gebrauch  stehen,  der  vorn  einen  rechtwinkelig 
zur  Schneide  stehenden  stumpfen  Eortsatz  trägt,  welcher  durch  ein 
Zwischenwirbelloch  in  den  Wirbelkanal  eingeschoben  wird,  so  daß,  wenn 
man  mit  einem  Hammer  auf  den  Rücken  des  Meißelmessers  schlägt,  die 
Schneide  die  Wirbelbögen  seitlich  durchtrennt.  Für  jede  Seite  ist  ein 
besonderer  Meißel  erforderlich.  —  Das  Rhachiotom  von  Amussat  ist 
ein  metallenes,  mit  gebogenem  Griff  versehenes  Meißelmesser;  die  Schneide 
verläuft  in  dessen  Längsrichtung;  das  fest  in  der  vollen  Hand  gehaltene 
Instrument  wird  mit  einer  Neigung  der  Schneide  von  45  0  auf  den 
Wirbelbogen  aufgesetzt,  und  letzterer,  durch  Schlag  mit  dem  hölzernen 
Hammer  auf  den  Meißelrücken  vorn  über  der  Schneide,  durchtrennt. 

Die  freigelegte  Rückseite  des  Duralsackes  muß  bisweilen  zu 
genauerer  Betrachtung  von  dem  aufgelagerten  Fettgewebe  befreit 
werden. 

Zur  Darstellung  des  Rückenmarkes  in  seiner  natürlichen 
Lage  hebt  man  nahe  am  großen  Hinterhauptsloch  mit  der  Pinzette 
eine  Falte  der  Dura  empor,  schneidet  sie  mit  der  Schere  ein  und 
spaltet  den  Duralsack,  das  stumpfe  Blatt  voran,  in  der  Mittellinie  bis 
zum  Kreuzbein.  Bei  gehöriger  Vorsicht  gelingt  es,  das  Scherenblatt 
im  Subduralraum  zu  führen,  so  daß  der  zarte,  weite  Sack  der  Arach- 
noidea  erhalten  bleibt.  Durch  seitliches  Abklappen  der  Dura  mit  zwei 
Pinzetten  wird  die  Hinter seite  des  Rückenmarkes  frei¬ 
gelegt.  Nach  Umständen  geschieht  die  Eröffnung  des  Duralsackes 
in  umgekehrter  Richtung  vom  Kreuzbein  aus  nach  dem  Kopfe  hin. 

Glaubt  man  auf  die  topographischen  Verhältnisse  keine 
Rücksicht  nehmen  zu  sollen  oder  erwartet  man  ein  sehr  weiches 
Rückenmark,  so  bleibt  der  Duralsack  bis  nach  der  Herausnahme  un- 
eröffnet. 

Die  nun  folgende  Durch trennung  der  31  Rückenmarks¬ 
nerven  paare  beginnt  oben  rechts  am  Halsmark,  indem  man  sie, 
nach  abwärts  vorschreitend,  außerhalb  des  Duralsackes  an  ihrer 
Eintrittsstelle  in  die  betreffenden  Zwischenwirbellöcher  mit  einem 
langen,  schmalen,  spitzen  Skalpell  durchschneidet,  indes  der  Duralsack 
mit  der  Pinzette  auf  die  entgegengesetzte  Seite  gezogen  wird;  das 
Gleiche  geschieht  mit  den  linksseitigen  Nerven. 

Der  Duralsack  und  das  Rücken  mark  werden  nun  so  nahe  als 
möglich  am  großen  Hinterhauptsloch  mit  demselben  Messer  quer 
durchschnitten,  der  Duralsack  mit  der  Pinzette  gefaßt  und  samt  dem 
Rückenmark  herausgehoben,  während  von  oben  nach  abwärts  die  fibrösen 
Balken  zwischen  Dura  und  Fascia  longitudinalis  posterior  der  Wirbel¬ 
körper  mit  schräg  gegen  die  Wirbelsäule  gerichteten  Messerzügen 
durchgetrennt  werden.  Das  Rückenmark  darf  bei  dieser  Herausnahme 


37 


keinerlei  Quetschungen,  Zerrungen  oder  starke  Biegungen  erleiden; 
reicht  der  Halt  der  Pinzette  am  Duralsack  nicht  mehr  aus,  so  lenkt 
man  das  Rückenmark,  indem  es  auf  dem  flachen  linken  Handteller 
ruht;  es  ist  verboten,  das  Rückenmark  unmittelbar  mit  den  Fingern 
oder  gar  mit  der  Pinzette  zu  fassen.  Allfällig  noch  hinderlich  in  den 
Weg  tretende  Knochenzacken  durchschneidet  man  mit  der  Knochen¬ 
schere.  —  Die  Herausnahme  kann  auch  in  umgekehrter  Richtung  vor¬ 
genommen  werden. 

Weniger  schonend  gestaltet  sich  die  Herausnahme  des  Rückenmarkes, 
wenn  man,  gleich  nach  Eröffnung  des  Duralsackes  über  dem  Filum  termi¬ 
nale  die  harte  Haut  mit  der  Pinzette  anfaßt,  die  Nerven  extradural  erst 
jetzt  durchtrennt  und  am  Occiput  das  Mark  abschneidet. 

Ausnahmsweise,  wenn  es  z.  B.  darauf  ankommt,  die  Dura  im  Zu¬ 
sammenhang  mit  der  Wirbelsäule  zu  belassen,  durchschneidet  man  nach 
Eröffnung  des  Duralsackes  die  Nervenwurzeln  innerhalb  desselben 
und  hebt  nun  das  Rückenmark  ohne  Dura,  an  seinem  unteren  Ende 
anfangend,  mit  der  Hand  heraus,  trennt  nach  und  nach  die  vorderen 
Verbindungen  und  schneidet  endlich  das  Mark  nahe  dem  Hinterhauptsloch 
quer  ab. 

Ging  die  Sektion  des  Gehirns  voraus,  so  wird  die  Dura 
am  großen  Hinterhauptsloch  rundum  abgeschnitten,  und  das  Rückenmark 
unter  Durchtrennung  der  noch  stehen  gebliebenen  Nerven  vollends  heraus¬ 
gezogen. 

Gehirn  und  Rückenmark  bleiben  im  Zusammenhang, 
wenn  man  das  Rückenmark  intradural  von  seinen  Verbindungen  löst, 
dann  das  Gehirn  vornimmt  und  schließlich  beide  zusammen  heraushebt. 

Die  topographischen  Beziehungen  des  Kleinhirns  zum 
Foram.  occipt.  magn.,  zurMedulla  oblongata  und  c  ervicalis 
klarzulegen,  wird  nach  Eröffnung  des  Wirbelkanals  noch  das  Mittelstück 
der  Hinterhauptsschuppe  herausgesägt:  man  hat  dann  die  genannten  Teile 
im  Zusammenhang  und  in  der  natürlichen  Lage  vor  sich  (Chiari). 

Die  lokal  beschränkte  Untersuchung  des  Rücken¬ 
markes  kommt  bei  der  Untersuchung  der  Wirbelsäule  (S.  40) 
zur  Besprechung. 

An  dem  auf  einem  großen  Teller  ausgestreckten  Rückenmark 
wird,  sofern  es  noch  nicht  geschah,  die  Rückseite  der  Dura  vom 
Halsmarke  an  in  der  Mittellinie  mit  der  Schere  gespalten  und  mit 
zwei  Pinzetten  nach  beiden  Seiten  zurückgelegt,  dann  das  Rückenmark 
auf  seine  hintere  Fläche  gelegt,  und  der  Duralsack  ebenso  von  vorn 
her  eröffnet. 

Stehen  nicht  bestimmte  Gründe  entgegen,  so  befreit  man  das 
Rückenmark  nunmehr  gänzlich  von  der  Dura,  indem  die  Schere  beider¬ 
seits  die  verbindenden  Nervenwurzeln  und  Ligamenta  denti- 
c  ul  ata  durchtrennt. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Rückenmarkes  geschieht  an 
beliebig  zahlreichen  Querschnitten,  welche,  am  Halsmark  oder 
Lendenmark  beginnend,  das  Organ  besonders  zwischen  dem  Abgang 
der  Nervenwurzeln  völlig  durchsetzen,  bloß  die  Pia  bleibt  in  der  Tiefe 
der  Schnitte  unberührt,  um  den  Zusammenhang  zu  wahren,  sofern 
wenigstens  die  Dura  abgelöst  wurde;  sonst  vermittelt  lediglich  die 
Dura  den  Halt.  Das  Rückenmark  liegt  dabei  mit  der  einzuschneidenden 
Stelle  dem  linken  Zeigefinger  auf,  die  Schnitte  werden  in  einem  Zuge 
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mit  einem  angefeuchteten  Rasiermesser  oder  einem  dünnen,  sehr 
scharfen  Skalpell  angelegt;  die  Vorderhörner  sind  gegen  den  Finger, 
die  Hinterhörner  nach  oben  gerichtet.  Den  Feuchtigkeitsgrad  beurteilt 
man  an  einigen  mit  trockenem  Messer  vorgenommenen  Schnitten. 
Ähnlich  wie  beim  Gehirn  geschieht  die  Sektion  des  Rückenmarkes 
unter  bestimmten  Verhältnissen  mit  besserem  Erfolg  nach  vorauf¬ 
gegangener  Formalinhärtung. 

Die  selten  geübte 

Herausnahme  des  Rückenmarkes  von  vorn  (nach  Hyrtl) 

erweist  sich  unter  Umständen  als  praktisch,  wenn  ein  Schnitt  am  Rücken 
ausgeschlossen,  die  Sektion  vielleicht  nur  beschränkt  zugelassen  ist  und 
es  sich  um  eine  bestimmte  Gegend  des  Rückenmarkes  handelt.  Sie  legt 
das  Rückenmark  in  völliger  Breite,  sowie  die  Intervertebrallöcher  mit 
den  Spinalganglien  frei  und  erlaubt,  auch  längere  Stücke  der 
Rückenmarksnerven  in  Zusammenhang  mit  dem  Rücken¬ 
mark  herauszunehmen. 

Ein  hoher  Block  unter  den  Lenden  der  auf  dem  Rücken  liegenden 
Leiche  macht  die  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  noch  mehr  gegen 
den  Unterleib  vorragen.  Soweit  die  Wirbelsäule  eröffnet  werden  soll, 
ist  sie  durch  Entfernung  der  Organe,  Gefäße  usw.  freigelegt. 

Zu  beginnen  ist  in  der  Regel  an  der  Lende.  Der  M.  psoas  wird  beider¬ 
seits  von  seinen  Wirbelursprüngen  abgelöst  und  zur  Seite  gelegt.  Die 
beiden  Zwischenwirbelscheiben  über  und  unter  dem  4.  Lendenwirbel  werden 
mit  dem  Knorpelmesser  vorsichtig  bis  zum  Rückenmarkskanal  durchge¬ 
schnitten,  der  Wirbel  beiderseits  am  Bogenhals  mit  dem  Meißel  durchtrennt 
(Fig.  40,  gelb)  und  der  so  isolierte  Wirbelkörper  mit  der  großen  Knochen- 
haltezange  drehend  ausgehoben,  was  sich  widersetzt,  mit  der  Schere 
durchschnitten.  Man  fährt  nun  in  der  angegebenen  Weise,  Wirbel  für 
Wirbel  entfernend,  nach  oben  schreitend,  fort.  —  Oder:  Nach  Entfernung 
des  4.  und  3.  Lendenwirbels  wird  ein  schmälerer  Meißel  von  der  Bresche 
aus  so  gegen  die  Wurzeln  des  2.  Lendenwirbelbogens  gerichtet,  daß  seine 
Kanten  nach  außen  und  innen,  seine  Flächen  nach  oben  und  unten  sehen. 
[Man  kann  auch  den  BRUNETTischen  Meißel  (8.  36)  benutzen,  dessen 
linker  bzw.  rechter  Zahn  in  den  Rückenmarkskanal  eingeführt  wird,  um 
die  übrigen  Wirbelbogen  von  unten  nach  oben  der  Reihe  nach  durch¬ 
zuschlagen.]  Ein  Schlag  auf  jeder  Seite  genügt,  die  Bogenwurzeln  zu 
entzweien  und  den  Wirbelkörper  wie  die  früheren  zu  entfernen.  Nun 
wird  der  Block  unter  den  1.  Lendenwirbel  geschoben,  dasselbe  Manöver 
mit  den  folgenden  Wirbeln  wiederholt,  der  Meißel  jedoch  erst  zurück¬ 
gezogen,  wenn  er  3 — 4  Bogenwurzeln  einer  Seite  trennte,  um  auf  der 
anderen  Seite  ebensoweit  eingetrieben  zu  werden.  Nachdem  eine  Folge 
von  4 — 5  Wirbeln  auf  die  bezeichnete  Weise  getrennt,  stellt  man  sich 
mit  einer  großen  Knochenzange  kopfwärts  der  Leiche,  faßt  die  ersten 
Wirbel  dieser  Folge  so,  daß  die  Zangenblätter  die  vordere  und  hintere 
Fläche  des  Wirbelkörpers  fassen  und,  indem  man  den  Griff  der  Zange  gegen 
sich  hebt,  die  ganze  Reihe  der  Wirbel  gegen  den  Kopf  zu  herausreißt. 

Das  Intervertebralligament  des  letzten  dieser  Wirbel  wird  durch¬ 
geschnitten  und  mit  Meißel  und  Hammer  eine  neue  Folge  von  Wirbeln 
getrennt,  wobei  der  Block  in  dem  Grade  gegen  den  Kopf  zu  avancieren 
hat,  als  ein  neues  Stück  Wirbelsäule  in  Angriff  genommen  wird.  Wenn 
die  Brustwirbelsäule  sehr  stark  gekrümmt  ist,  müssen  die  obersten  Brust¬ 
wirbel  dadurch  dem  Meißel  zugänglich  gemacht  werden,  daß  man  den 
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7.  Halswirbel,  wie  den  4.  Lendenwirbel  herausnimmt  und  die  Brustwirbel 
vom  Halse  her  ausmeißelt. 

Ist  man  bis  an  die  Halswirbel  (Big.  39,  gelb)  gekommen,  so  ändert  sich 
das  Verfahren.  Die  Bogen  der  Halswirbel  entspringen  nämlich  in  einer 
Ebene  mit  der  vorderen  Fläche  der  Körper  Der  Meißel  muß  also  hier  in 
einer  Stellung  gehandhabt  werden,  welche  gegen  die  bisher  eingehaltene  um 
90 0  gedreht  erscheint,  d.  h.  seine  Flächen  müssen  nach  außen  und  innen, 
die  Kanten  nach  oben  und  unten  gerichtet  sein.  Die  Beweglichkeit  des 
über  den  Block  gebeugten  Halses  muß  ein  Gehilfe  dadurch  aufzuheben 
suchen,  daß  er  den  Kopf  gegen  die  Unterlage  fest  andrückt.  So  können 
denn  auch  alle  Halswirbelkörper,  mit  Inbegriff  des  vorderen  Atlasbogens, 
herausgenommen  werden.  Will  man  nun  noch  mit  dem  Rückenmark  den 
größten  Teil  der  Cauda  equina  herausbekommen,  so  müssen  auch  der 
letzte  Lendenwirbelkörper  und  die  Körper  der  falschen  Kreuzwirbel 
(letztere  mit  einer  wie  bei  den  Halswirbeln  angegebenen  Meißelstellung) 
entfernt  werden. 

Bei  Kindern  läßt  sich  das  Verfahren  auch  mit  Hilfe  der  Knochen¬ 
schere  bewerkstelligen. 

Die  Untersuchung  und  Herausnahme  des  Rückenmarkes 
gestalten  sich  ähnlich,  wie  bei  der  Eröffnung  des  Wirbelkanals  von 
hinten  her. 

Untersuchung  der  Spinalganglien. 

Die  Spinalganglien  lassen  sich  in  der  Regel  zu  Gesicht  bringen 
und  im  Zusammenhang  mit  den  Spinalnerven  wurzeln  und  dem  Rücken¬ 
mark  herausschneiden,  wenn  man  sie  bei  dessen  beschriebener  Ent¬ 
nahme  durch  stärkeres  seitliches  Anziehen  des  Duralsackes 
aus  den  Zwischenwirbellöchern  heraushebt,  ln  schonender  und  über¬ 
sichtlicherer  Weise  werden  sie  zugänglich  gemacht,  und  zwar  nicht 
bloß  an  der  Hals-,  sondern  auch  an  der  Brust-  und  Lendenwirbel¬ 
säule,  wenn  man  die  Intervertebrallöcher  von  hinten  her  unter  Ent¬ 
fernung  der  Gelenkfortsätze  aufmeißelt;  je  nachdem  der  Zu¬ 
sammenhang  mit  dem  Rückenmark  gewahrt  bleiben  soll,  bestimmt  sich 
der  Zeitpunkt  dieser  Präparation.  Peripher  vom  Ganglion  stößt  man 
alsbald  auf  den  hinteren,  dann  den  vorderen  Ast  des  Spinalnerven 
und  sucht  den  von  diesem  letzteren  abgehenden  Ramus  communi- 
cans  auf,  der  ihn  mit  dem  Grenzstrang  des  Sympathicus  verbindet. 
Wie  erwähnt,  eignet  sich  auch  die  Eröffnung  des  Wirbelkanals  von 
vorn  zu  ihrer  Darstellung. 

II. 

Untersuchung  der  Wirbelsäule. 

Bei  der  Herausnahme  des  Rückenmarkes  von  hinten  her  ergibt 
sich  ohne  weiteres  die  Gelegenheit,  die  freigelegten  D ornf  o rt sätz e 
und  Wirbelbogen  zunächst  von  außen,  dann  auch  von  innen  aus¬ 
reichend  zu  untersuchen.  Nach  Entfernung  des  Duralsackes  liegt  ferner 
die  Rückseite  der  Wirbelkörper  zur  Prüfung  bereit. 

Durch  Abtragen  dünner  Schichten  am  Brust-  oder  Lendenabschnitt 
mittels  Stichsäge  oder  Meißel  gewinnt  man  ein  Urteil  über  das  Ver¬ 
halten  des  Knochenmarks  der  Wirbelkörper  im  allgemeinen. 

Ergeben  sich  lokale  krankhafte  Befunde,  so  wird  man  sich  mit 
dieser  immerhin  oberflächlichen  Untersuchung  nicht  zufrieden  geben 
dürfen,  vielmehr  zur  Herausnahme  des  erkrankten  Gebietes 
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samt  den  benachbarten  Wirbeln  von  der  Vorderseite  aus 
schreiten;  man  verschiebt  dies  Vorgehen  aber  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  da 
Hals-,  Brust-  und  Bauchorgane  vollständig  entfernt  worden  sind. 

Die  betreffende  Rückenpartie  wird  durch  einen  untergelegten  Keil¬ 
klotz  hoch  gehoben,  und  die  Knochenschere  durchtrennt,  sofern  es 
die  Topographie  mit  sich  bringt,  die  betreffenden  Rippen  etwa  finger¬ 
breit  von  der  Wirbelsäule  entfernt;  mit  dem  Knorpelmesser  durch¬ 
scheidet  man  die  beiden,  das  zu  entfernende  Stück  der  Wirbelsäule 
begrenzenden  Bandscheiben  und  durchschlägt  endlich  mit  dem 
Meißel,  während  die  Wirbelsäule  oberhalb  und  unterhalb  zurücksinkt, 
die  noch  haltenden  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Wirbeln. 
Das  mit  der  Knochenhaltezange  kräftig  emporgezogene  Stück  läßt  sich 
nun  leicht  von  den  hinten  anhaftenden  Muskeln  loslösen. 

Den  gewünschten  Überblick  pflegt  eine  in  der  Mittellinie  des  ge¬ 
wonnenen  Präparates  in  sagittaler  Richtung  durch  die  Wirbelkörper 
angelegte  Sägefläche  am  besten  zu  gewähren. 

Ausgezeichnete  Bilder  bietet  bei  weiter  verbreiteten  Veränderungen 
die  ganz  oder  wenigstens  bis  zum  Kreuzbein  herausgenommene 
Wirbelsäule,  wenn  sie  in  gleicher  Weise  zersägt  wurde. 

Liegt  keine  Veranlassung  vor,  das  Rückenmark  zu  schonen, 
so  unterläßt  man  seine  Herausnahme  von  hinten  her  und  sägt  die  un¬ 
versehrte  Wirbelsäule  durch  Körper  und  Dornfortsätze  nach 
teilweiser  oder  gänzlicher  Herausnahme  entzwei ;  der  Hautschnitt  am 
Rücken  unterbleibt  dann. 

Nach  dem  Vorschlag  Chiaris  läßt  sich  der  gleiche  Zweck  auch  er¬ 
reichen,  indem  die  ganze  Wirbelsäule  vom  Steißbein  an  an  Ort 
und  Stelle  der  Länge  nach  d  u  r  c  h  s  ä  g  t  wird  ;  ein  Verfahren,  welches 
freilich  die  völlige  Entfernung  der  Genitalien  zur  Voraussetzung  hat. 
Man  spaltet  zuerst  die  Symphysis  ossium  pubis,  führt  dann  einen  sagit- 
talen  Schnitt  durch  die  Haut  des  Rückens  vom  Steißbein  angefangen 
nach  aufwärts,  legt  unter  das  untere  Ende  der  Brustwirbelsäule  einen 
Block  und  sägt  nun  mit  der  zwischen  beiden  auseinandergezogenen 
Hälften  der  Symphyse  eingeführten  Säge  von  unten  nach  oben  unter 
Vorrücken  des  Blocks  die  Wirbelsäule  durch,  soweit  als  es  eben  not¬ 
wendig  erscheint.  Die  Hautwunde  am  Rücken  wird  späterhin  vernäht, 
die  Symphyse  durch  Draht  wieder  geschlossen. 

Die  Beziehungen  räumlich  begrenzter,  namentlich  auch  trau¬ 
matisch  entstandener  Läsionen  der  Wirbelsäule  zu  vermuteten 
Krankheitsherden  des  Rückenmarkes  klarzulegen,  erfordert 
ein  möglichst  topographisches  Vorgehen.  Das  im  Verdacht  stehende 
Gebiet  der  Wirbelsäule  wird  mit  nicht  zu  wenigen  der  angrenzenden 
Wirbel  unversehrt  der  Leiche  entnommen  und  in  der  Weise  weiter 
bearbeitet,  daß  zunächst  der  Sack  der  Dura,  sodann  nach  dessen  Er¬ 
öffnung  das  Rückenmark  und  seine  Wurzeln  der  Untersuchung  an  Ort 
und  Stelle  bequem  zugänglich  gemacht  werden.  Dies  geschieht  durch 
Aufsägen  in  bestimmten  Richtungen,  wobei  die  Säge  nicht  weiter  von 
außen  Vordringen  darf,  als  bis  in  den  epiduralen  Raum;  so  sägt  man 
unter  LTmständen  die  W irbelkörper  von  vorn,  die  Dornfortsätze 
von  hinten  in  der  Mittellinie  sagittal  durch,  lüftet  die  beiden  Hälften 
des  Wirbelsäulestückes,  schneidet  auf  der  einen  Seite  die  Wurzeln 
extradural  durch  und  hebt  diese  Hälfte  der  Knochen  ab ;  in  der  anderen 
Hälfte  liegt  das  von  der  Dura  umgebene  Rückenmark  übersichtlich  da. 
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Oder:  Sagittale  Zersägung  der  Wirbelkörper  verbunden  mit 
Durchsägung  der  Wirbelbogen  der  einen  Seite;  Ablieben  des 
kleineren,  umschriebenen  Wandstückes  (die  Hälfte  der  Wirbelkörper 
in  Verbindung  mit  den  seitlichen  Gelenkfortsätzen)  von  dem  größeren, 
in  welchem  das  Rückenmark  verbleibt.  So  besonders  bei  seitlichen 
und  rückwärtsigen  Läsionen  der  Wirbelsäule,  die  man  auf  diese 
Weise  im  Zusammenhänge  mit  dem  Rückenmark  beläßt. 

Auch  eine  frontale  Durchsägung  und  Abklappung,  mehr  oder 
weniger  von  den  Wirbelkörpern  nach  hinten  entfernt,  liefert  unter 
Umständen  vorteilhafte  Ansichten. 

Die  Herausnahme  und  weitere  Untersuchung  des  Rückenmarks¬ 
abschnittes,  sei  es  ohne,  sei  es  mit  Dura,  die  manchmal  zunächst 
besser  im  Wirbelkanal  belassen  wird,  geschieht  dann  in  der  gewöhn¬ 
lichen  Art. 

Bei  Verletzungen  der  zwei  obersten  Halswirbel  empfiehlt  es  sich, 
unter  Verlängerung  des  Hautschnittes  nach  oben  und  seitlicher  Ab- 
präparierung  der  Kopfschwarte,  mit  Säge  und  Meißel  die  ganze  hintere 
Schädelgrube  mitherauszunehmen. 

Hat  es  mit  dem  Ergebnis  der  Sektion  Zeit,  so  pflege  ich  die 
geschilderten  Zerlegungen  erst  vorzunehmen,  nachdem  das  Wirbelsäulen- 
Rückenmarkspräparat  in  10-proz.  Formalin  einige  Tage  durchgehärtet 
worden  ist. 

Man  vermeide  es  im  allgemeinen,  an  der  Leiche  vor  der  Sektion 
mit  passiven  Bewegungen  (Zug  am  Kopf,  Drehungen)  zu  arbeiten,  da 
namentlich  traumatische  Befunde  an  der  Wirbelsäule,  wie  Luxationen 
dadurch  verwischt  werden  können.  Die  vorgängige  Prüfung  der  Hals¬ 
wirbelsäule  auf  Beweglichkeit  führt  leicht  zu  Täuschungen,  bedingt  einmal 
durch  die  Totenstarre,  andererseits  durch  die  individuellen  weit  aus¬ 
einanderliegenden  Verschiedenheiten  in  bezug  auf  Dreh-  und  Bewegungs¬ 
fähigkeit  derselben.  Die  Dornfortsätze  sind  je  nach  der  individuellen 
Entwicklung  der  Bänder  deutlich  oder  aber  weniger  deutlich  abtastbar. 

III. 

Untersuchung  des  Gehirns. 

Die  Leiche  liegt  auf  dem  Rücken,  den  Kopf  gegen  das  Fenster 
gerichtet;  ein  Keilklotz  erhebt  ihn  derart,  daß  der  Scheitel  möglichst 
nach  oben  zu  liegen  kommt.  Die  Eröffnung  des  Schädels  und  die 
Herausnahme  des  Gehirns  vollzieht  sich  durchaus  im  Bereich  der 
Tischplatte;  es  ist  nicht  nötig,  den  Kopf  dabei  über  den  Tisch¬ 
rand  herauszuziehen;  sich  ergießendes  Blut  fließt  dann  nicht  auf  den 
Fußboden,  sondern  auf  den  Seziertisch.  Besondere  Vorrichtungen  zum 
Auffangen  des  Blutes  sind  daher  entbehrlich. 

Bemerkungen  über  Kopf h alter  finden  sich  auf  S.  7. 

Die  Haare  werden,  bei  weiblichen  Leichen  nach  Auflösung  vor¬ 
handener  Zöpfe,  an  Stelle  des  später  folgenden  Weichteilschnittes 
nach  vorn  und  hinten  sorgfältig  gescheitelt,  so  daß  möglichst 
wenige  Haare  durchtrennt  zu  werden  brauchen.  Die  durchschnittenen 
Haare  werden  sogleich  entfernt,  sie  geraten  dem  Obduzenten  sonst 
immer  wieder  in  störender  Weise  zwischen  die  Finger. 

Ein  mit  dem  Knorpelmesser  oder  einem  derben  Skalpell  ausge¬ 
führter  kräftiger  Messerzug  durchtrennt  die  W  e  i  c  h  t  e  i  1  e ,  Haut,  Galea 
aponeurotica  und  Periost,  bis  auf  die  Knochen;  er  beginnt 
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hinter  dem  linken  Ohr  an  der  Spitze  des  Processus  mastoideus,  geht 
über  die  Scheitelhöhe  und  endet  an  der  Spitze  des  rechten  Warzen¬ 
fortsatzes.  Wird  der  Schnitt  nicht  hinreichend  weit  nach  abwärts  ge¬ 
führt,  so  erheben  sich  beim  Abziehen  der  Weichteile  Schwierigkeiten. 

Bei  mangelhaftem  Haarwuchs,  oder  wenn  besonderer  Wert  darauf 
gelegt  werden  muß,  den  Schnitt  später  möglichst  zu  verbergen,  verlegt 
man  ihn  mehr  nach  hinten,  nötigenfalls  über  die  Spitze  der  Hinter¬ 
hauptsschuppe  hin. 

Verletzungen  (ebenso  anderweitige  pathologische  Befunde,  die  man 
zu  schonen  Ursache  hat)  werden  soviel  als  möglich  mit  dem  Messer 
umgangen. 

Mit  dem  Quermeißel,  welcher  in  der  Art  gefaßt  wird,  daß  der 
Zeigefinger  oben  fest  auf  dem  Griff  liegt  (Fig.  41),  wird  von  dem 
Schnitte  aus  das  Periost  zunächst  etwas  nach  vorn  abgelöst;  die 

linke  Hand  rollt 
nun  die  gesamten 
weichen  Decken 
vom  Schädeldach 
ab,  indem  das  Pe¬ 
riost  immer  wei¬ 
ter  im  Zusammen¬ 
hang  abgeschabt 
wird.  Von  Zeit 
zu  Zeit  mag  man 
versuchen,  die 
Wei  chteile 
durch  kräftigen 
Zug  auf  einmal 
weiter  abzuziehen. 
Die  beiden  Mus- 
culi  tempora¬ 
les  bleiben  vor¬ 
läufig  an  Ort  und 
Stelle  stehen,  es 
ist  daher  nötig, 
an  ihrer  oberen 
konvexen  Um¬ 
grenzung  die  Tem¬ 
poralfaszie  zu  durchschneiden,  wie  denn  die  Beihilfe  des  Messers  da 
und  dort  auch  sonst  erforderlich  wird,  ln  ähnlicher  Weise  geschieht 
die  Ablösung  der  Weichteile  nach  hinten,  so  daß  schließlich  der 
von  seiner  Beinhaut  entblößte  Knochen  vorn  bis  zum  oberen 
Band  der  Augenhöhle,  hinten  bis  unter  dieProtuber- 
antia  occipitalis  externa  hinab  freiliegt.  Seitlich  werden 
Haut  und  Galea  bis  ganz  zum  Gehörgang  hinunter  abgelöst.  Der 
vordere  Lappen  wird  über  das  Gesicht,  der  hintere  zwischen  Schädel 
und  Stütze  herabgezogen. 

Die  Musculi  temporales  mit  ihrer  Faszie  werden  so  von 
der  Schläfengegend  abgelöst,  daß  ein  längeres  Messer  mit  aufwärts 
gerichteter  Schneide  horizontal  über  dem  Jochbogen  von  hinten  her 
zwischen  Muskel  und  Knochen  eingestoßen,  unter  der  ganzen  Breite 
des  Muskels  durchgeführt  und  der  so  auf  das  Messer  geladene  Muskel 
womöglich  durch  einen  gerade  nach  aufwärts  geführten  Schnitt  von 


Fig.  41.  Handhabung  des  Quermeißels  beim  Abscbaben  des 

Schädelperiosts. 
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allen  seinen  Befestigungen  am  Planum  temporale  bis  zur  Linea  arcuata 
abgelöst  und  dann  lierabgesclilagen  wird.  Zurückgebliebene  Weichteil¬ 
reste  schabt  man  nach  abwärts  weg. 

Wenn  eine  genauere  Untersuchung  der  Beinhaut  erforder¬ 
lich  erscheint,  so  beläßt  man  zunächst  das  Periost  im  Zusammen¬ 
hang  mit  dem  Schädeldach.  Das  Abtrennen  der  Kopfschwarte 
vom  Periost  macht  keine  Schwierigkeiten,  da  die  Gralea  aponeurotica  mit 
der  Haut  sehr  fest,  mit  dem  Periost  aber  nur  durch  lockeres,  nachgiebiges 
Bindegewebes  vereinigt  ist:  man  zieht  mit  den  hakenförmig  eingesetzten 
Fingern  der  rechten  Hand  den  etwas  gelüfteten  Band  des  vorderen,  mit 
der  Linken  den  hinteren  Lappen  der  Kopfschwarte  kräftig  von  der 
Calvaria  ab.  Nötigenfalls  hilft  das  Messer  nach. 

Jetzt  wird  das  von  seinen  Weichteilen  völlig  befreite  S chädel- 
dacli  in  seinem  größten  Umfange  umsägt;  die  Sägelinie,  die 
man  sich  mit  dem  Bleistift  oder  durch  oberflächliche  Sägeschnitte 
vorher  markieren  kann,  verläuft  vorn  in  der  Mitte  zwischen  oberem 
Band  der  Augenhöhle  und  den  Stirnbeinhöckern  (1 — 2  cm  oberhalb 
der  Margo  supraorbitalis ;  über  die  Mitte  der  Glabella),  hinten  etwa 
zwei  Finger  breit  unterhalb  der  Spitze  der  Hinterhauptsschuppe, 
seitlich  parallel  dem  oberen  Rande  des  Jochbogens  dicht  über  dem 
etwas  heraufgezogenen  und  an  den  Schädel  angedrückten  Ohr  vorbei. 
Innerhalb  gewisser  Grenzen  sind  Abweichungen  je  nach  dem  Schädelbau 
zulässig;  indessen  hüte  man  sich,  besonders  am  Stirnbein,  zu  weit  ab¬ 
wärts  zu  sägen.  Die  Kreislinie  soll  möglichst  horizontal  und  sym¬ 
metrisch  verlaufen,  Anfang  und  Ende  wieder  genau  zusammenfallen. 
Eine  Assistenz  ist  überflüssig. 

Man  hat  den  Vorschlag  gemacht,  hinten  den  Lambdanähten  entlang 
zu  sägen  und  so  die  Hinterhauptsschuppe  am  Schädelgrund  zu  belassen, 
damit  sie  späterhin  das  Zurückrutschen  des  Schädeldaches  verhindere ;  das 
Verfahren  ist  aber  recht  unbequem  und  entbehrlich  (vgl.  Instandsetzung 
der  Leiche).  —  Bei  Hydrozephalen  muß  der  größte  Teil  des  Hinter¬ 
hauptbeins  mitentfernt  werden. 

Zum  Sägen  stellt  man  sich  etwas  nach  links  von  dem  Kopf  der 
Leiche,  faßt  mit  der  linken,  durch  ein  Handtuch  geschützten  Hand  fest 
das  von  der  umgestülpten  Kopfschwarte  bedeckte  Gesicht  und  beginnt 
nun  in  der  Gegend  der  Glabella  einzusägen;  durch  Drehung  des  Kopfes 
nach  links  wird  die  weitere  Sägelinie  an  der  rechten  Seite  des  Schädels 
verfolgt.  Den  Kopf  der  Leiche  immer  mehr  nach  links  drehend,  sägt 
man  so  an  der  rechten  Peripherie  des  Schädels  über  die  Mittellinie 
der  Hinterhauptsschuppe  hinaus  bis  in  die  linke  Hälfte  der  Lambdanaht. 
Dann  hebt  man  die  Säge  aus  der  Sägefurche  heraus,  dreht  den  Kopf 
der  Leiche  ganz  nach  rechts  hinüber  und  vollendet  den  Rest  des  Säge¬ 
schnittes  an  der  linken  Hälfte  des  Schädels.  Den  linken  Daumennagel 
zur  Leitung  der  ersten  Sägeschnitte  zu  benutzen,  ist  gefährlich. 

Man  sägt  die  Schädelknochen  ganz  oder  doch  größtenteils  durch; 
ihre  Dicke  schwankt  nach  Alter,  Geschlecht  und  Individuum,  sie  beträgt 
im  allgemeinen  etwa  0,6  cm;  vorn  an  den  Stirnbeinhöckern,  hinten  an 
der  Protuberantia  occipitalis  externa  ist  der  Schädel  am  dicksten  (1,0  bis 
1,5  cm),  an  den  Seiten  innerhalb  der  Schuppen  der  Schläfenbeine  am 
dünnsten  (oft  kaum  0,1  cm).  Die  äußere  Glastafel,  die  Diploe,  die 
innere  Glastafel  und  endlich  die  Dura  liefern  bei  dem  Sägen  einen 
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ganz  verschiedenen  Widerstand  und  Klang.  Die  Sägespäne  beim  Durch¬ 
sägen  der  äußeren  Glastafel  sind  meist  weiß,  bei  dem  Durchsägen  der 
Diploe  werden  sie  rot,  bei  dem  Durchsägen  der  inneren  Glastafel  werden 
sie  wieder  weiß.  Das  eigentümliche  Rauschen,  welches  entsteht,  wenn 
die  Säge  auf  die  Dura  gerät,  ist  ein  Warnungszeichen  gegen  deren 
Weiterführung. 

Die  Säge  muß  leicht,  in  langen  ergiebigen  Zügen,  immerhin 
kräftig  und  rasch  geführt  werden;  vor  dem  gefährlichen  Abgleiten 
hüte  man  sich  sorgfältig.  Immer  ist  es  besser,  zu  oberflächlich  als  zu 
tief  zu  sägen.  Manche  Schädel  sind  an  dem  Planum  temporale 
ziemlich  stark  eingezogen,  hier  sägt  man  dann  mit  dem  vorderen 
abgerundeten  Ende  des  „Fuchsschwanzes“  (Fig.  11)  nach  und  nach  an 
beschränkteren  Stellen. 

Nun  setzt  man  das  lange  Ende  des  Quermeißels  in  die  Sägefurche 
der  Glabella,  treibt  es  mit  kurzem  Schlage  des  Hammers  hinein  und 
sucht  durch  rasches,  kräftiges  Drehen  um  die  Achse  mit  Hilfe  der 
Querarme  das  Dach  abzusprengen.  Wollen  die  Ränder  noch  nicht 
auseinanderweichen,  so  hilft  man  durch  vorsichtiges  Sägen  und  mit 
Hammer  und  Meißel  nach. 

Das  völlige  Ablösen  des  beweglich  gemachten 
Schädeldaches  von  der  Dura  geschieht  so,  daß  man  die  haken¬ 
förmig  gekrümmten  Finger  der  rechten  Hand  an  die  Innenfläche  des 
Stirnbeines  einsetzt  und  das  Schädeldach  abzieht;  die  Sägeflächen  am 
Hinterhaupt  müssen  dabei  aufeinandergepaßt  und  gestützt  sein. 
Manchmal  gelingt  das  Abheben  besser,  wenn  man  es  vom  Hinterhaupt 
aus  versucht,  da  pathologische  Verwachsungen  am  häufigsten  in  der 
oberen  Frontalgegend  sitzen;  die  Stirnbeine  dienen  dann  als  Stütz¬ 
punkte.  Ein  rascher  kräftiger  Riß  führt  am  ehesten  zum  Ziel,  voraus¬ 
gesetzt,  daß  der  Sack  der  Dura  nicht  verletzt  wurde;  sonst  quillt  das 
zusammengedrückte  Gehirn  heraus,  und  es  wird  so  seine  ganze  Sektion 
in  Frage  gestellt.  Dann  ist  es  vorsichtiger,  mit  der  geschlossen  ein¬ 
geführten  Darmschere  die  Dura  vom  Schädel  zu  lösen,  oder  in  der 
gleich  zu  beschreibenden  Weise  vorzugehen. 

In  gewissen  Fällen  von  Trepanationen  umsägt  man  den  betreffenden 
Bezirk  des  Schädeldaches  gesondert  und  beläßt  ihn  im  Zusammenhang 
mit  der  Dura,  so  namentlich  bei  Hirnvorfall,  der  nicht  vom  Gehirn  ab¬ 
gerissen  werden  darf;  auch  Drains  und  Tampons  bleiben  in  ent¬ 
sprechenden  Fällen  an  Ort  und  Stelle  liegen ,  will  man  nicht  Ge¬ 
fahr  laufen,  das  Urteil  über  den  Gehirnbefund  sich  unliebsam  zu 
erschweren. 

Bestehen  unlösbare  Verwachsungen  zwischen  Schädeldach 
und  Dura,  so  wird  die  Dura,  dem  Sägeschnitt  entsprechend,  vorn  an 
der  Mittellinie  beginnend,  nach  hinten  beiderseits  mit  der  Schere  oder 
der  Spitze  des  Messers  rundherum  durchschnitten,  indes  die  linke  Hand 
das  Schädeldach  soweit  nötig  abhebt;  das  stumpfe  Scherenblatt  gleitet 
i.  i  Subduralraum  vorwärts;  endlich  wird  die  Falx  vorn  zwischen  den 
beiden  Großhirnhemisphären  mit  der  Schere  oder  einem  langen,  schmalen, 
spitzen  Skalpell  von  der  Crista  galli  abgetrennt,  das  Schädeldach  mit  der 
an  ihm  haftenden  Dura  möglichst  stark  nach  rückwärts  abgezogen  und 
nun  die  Falx  cerebri  auch  hinten,  wo  sie  sich  mit  dem  Tentorium  cerebelli 
verbindet,  durchschnitten.  —  Oder:  Nach  Eröffnung  des  Duralsackes 
und  Durchtrennung  der  Falx  nimmt  man  das  Gehirn  in  gewohnter  Weise 
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(S.  46)  aus  dem  Schädel  heraus,  indem  man  es  zunächst  noch  in  Ver¬ 
bindung  mit  dem  Schädeldach  beläßt;  nach  Durchtrennung  der  Falx  am 
Occiput  hebt  man  das  Gehirn  aus  dem  Schädeldach  heraus,  indem  man 
vorsichtig  von  vorn  her  zwischen  Dura  und  Pia  mit  den  Fingern  eingeht, 
Mittel-  und  Zeigefinger  zu  beiden  Seiten  der  Sichel. 

Der  Sinus  longitudinalis  superior  wird  in  ganzer  Aus¬ 
dehnung  von  vorn  nach  hinten  mit  senkrecht  und  parallel  der  Ober¬ 
fläche  geführtem  Messer  eröffnet,  indem  die  linke  Hand,  flach  auf  die 
linke  Hemisphäre  ausgebreitet,  seine  Decke  etwas  anspannt,  oder  indem 
man  zu  gleichem  Zweck  den  linken  Daumen  und  Zeigefinger  zu  beiden 
Seiten  des  Sinus  von  vorn  her  aufsetzt;  manche  ziehen  es  vor,  mit 
dem  Messer  vorn  den  Längsblutleiter  nur  in  geringer  Ausdehnung 
einzuschneiden  und  die  übrige  Eröffnung  mit  der  Schere  vorzunehmen, 
deren  stumpfes  Blatt  in  die  Lichtung  eingeführt  wird,  oder  den  Sinus 
mit  möglichst  flach  angesetztem  Messer,  die  Schneide  nach  hinten 
gerichtet,  aufzuschlitzen. 

War  die  Dura  mit  dem  Knochen  verwachsen,  so  wird  der  Sinus  am 
abgenommenen  Schädeldach  an  Ort  und  Stelle  seitlich  aufgeschnitten. 

Die  Eröffnung  des  abgespülten  Duralsackes  geschieht 
in  der  Weise,  daß  die  Dura  vorn  rechts,  dicht  an  der  Falx  cerebri  mit 
der  Hakenpinzette  oder  zwei  Fingern  etwas  abgehoben  und  mit  dem 
Messer  eingeschnitten  wird;  die  Schere  durchtrennt  sie,  das  stumpfe 
Blatt  im  Subduralraum,  längs  der  Sägefläche  des  Schädels  bis  hinten  zur 
Mittellinie,  d.  h.  wieder  zur  Sichel,  indem  sie  an  der  zu  schneidenden 
Stelle  fortwährend  von  der  Gehirnoberfläche  abgezogen  wird.  Der  ge¬ 
bildete  Durallappen  wird  mit  den  Spitzen  des  Zeigefingers  und  Daumens 
über  die  linke  Hemisphäre  hin  glatt  ausgebreitet,  so  daß  seine  Innen¬ 
fläche,  welche  so  wenig  als  möglich  berührt  wird,  sowie  die  in  den 
Sinus  einmündenden  Pialvenen  der  Besichtigung  frei  liegen;  allfällige 
Verwachsungen  zwischen  Dura  und  Pia  müssen  dabei  durchschnitten 
werden,  falls  man  es  nicht,  wie  bei  Trepanationen,  vorzieht,  die  be¬ 
treffende  Partie  der  harten  Hirnhaut  zu  um  schnei  den  und  mit  der 
Gehirnoberfläche  in  Zusammenhang  zu  lassen.  Links  das  gleiche 
Verfahren,  der  Durallappen  wird  über  die  rechte  Hemisphäre  aus¬ 
gebreitet. 

Soll  die  Eröffnung  mit  dem  Messer  geschehen,  so  muß  die  Dura 
kräftig  abgezogen  werden,  um  jede  Verletzung  der  Gehirnoberfläche  zu 
vermeiden.  Das  Schneiden  geschieht  vorsichtig,  wesentlich  mit  der  Messer¬ 
spitze,  rechts  mit  der  gewöhnlichen  Messerhaltung,  links  faßt  man  das 
Messer  wie  einen  Geigenbogen,  aber  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide, 
und  trennt  die  Dura  von  innen  nach  außen. 

Es  gibt  Fälle,  namentlich  traumatischer  Art,  bei  denen  der  be¬ 
schriebene  Eröffnungsschnitt  störend  durch  das  besonders  interessierende 
Gebiet  der  Dura  führen  würde.  Ich  schneide  dann  mit  der  Schere  die 
Dura  von  vorn  nach  hinten  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  longi¬ 
tudinalis  durch  und  klappe  die  so  gebildeten  Lappen  nach  rechts  und 
links  hinunter. 

Die  linke  Hand  faßt  nun  vorn  mit  Zeigefinger  und  Daumen  die 
beiden  Lappen  der  Dura,  zieht  sie  nach  aufwärts  und  hinten  und  spannt 
damit  den  Ansatz  der  Sichel  an  der  Crista  galli  kräftig  an;  ein  spitzes 
schmales  Messer  wird  vorn,  links  von  der  Falx  cerebri,  bis  zum  Sieb- 
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bein  eingesenkt,  die  Schneide  parallel  mit  derselben  nach  vorn  gerichtet; 
dann  durch  trennt  die  nach  rechts  gewendete  Schneide  die  Sichel  an 
der  Crista  galli,  das  Messer  wird  wieder  in  parallele  Stellung  zur  Falx 
gebracht  und  herausgezogen.  Die  linke  Hand  fühlt  sofort  den  Nachlaß 
der  Spannung,  sobald  die  Sichel  völlig  durchschnitten  ist. 

Die  Dura  wird  mit  der  linken  Hand  nach  hinten  und  abwärts 
von  den  Hemisphären  vorsichtig  abgezogen  und  dann  fallen  gelassen 
(Fig.  42);  die  von  der  Pia  her  in  den  Sinus  longitudinalis  eintretenden 
Venae  cerebrales  superiores  werden  durchschnitten,  ebenso  die  Pac- 
cmoNischen  Granulationen  und  die  Venen,  welche  vom  Balken  zum 
Sinus  inferior  ziehen.  Will  man  die  Dura  noch  genauer  ansehen,  so 
schneidet  man  sie  später  hinten  am  Sinus  transversus  ab. 

Man  überzeugt  sich  nunmehr,  indem  die  Großhirnhemisphären 
etwas  auseinandergedrängt  werden,  ob  der  Balken  sich  un¬ 
gewöhnlich  vor  wölbt,  wie  es  bei  stärkeren  Ergüssen  in  den 
Ventrikeln  zu  geschehen  pflegt.  In  solchen  Fällen  schneide  ich 
den  Balken  beiderseits  am  Gyrus  fornicatus  (Fig.  45)  so  weit  ein, 
um  in  die  Ventrikelhöhlen  blicken  und  ihren  Inhalt  auf  fangen  zu 
können  (vgl.  S.  30). 

Ich  empfehle  ferner,  in  geeigneten  Fällen  an  diese  Eröffnung  der 
Seitenventrikel  sofort  die  Untersuchung  der  Vena  magna  Galeni 
anzuschließen,  indem  das  Messer  in  das  Foramen  Monroi  eingeht  und 
Gewölbe  und  Balken  nach  aufwärts  durchtrennt,  die  nunmehr  nach 
hinten  geschlagen  werden.  Ein  Gehilfe  muß  dabei  die  Hemisphären 
auseinanderhalten.  Man  sieht  die  Plexus  und  die  ausgebreitete  Tela 
chorioidea,  in  der  die  Venae  cerebri  internae  median  nach  hinten 
verlaufen  und  sich  zu  der  etwa  1  cm  langen  Vena  cerebri  magna 
Galeni  vereinigen;  sie  dringt  zwischen  der  Unterfläche  des  Balkens 
und  der  Oberfläche  der  Vierhügel  zum  vorderen  Rand  des  Tentorium 
cerebelli  und  senkt  sich  in  den  Sinus  rectus  ein.  Sie  wird  frei- 
gelegt,  indem  man  den  rechten  absteigenden  Gewölbeschenkel  durch¬ 
schneidet  und  Balken  und  Gewölbe  nach  links  herüberlegt  (Fig.  46). 
Läßt  man  die  Hinterhauptslappen  hoch  heben,  so  ist  die  Präparation 
sowohl  der  Vena  magna  Galeni  als  des  Sinus  rectus,  der  an  dem  Ver¬ 
bindungsrand  zwischen  Falx  cerebri  und  Tentorium  cerebelli  rückwärts 
gegen  die  Protuberantia  occipitalis  interna  zum  Confluens  sinuum  zieht, 
leicht  zu  bewerkstelligen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wird  die  Zirbel  an  Ort  und  Stelle 
untersucht. 

Zur  Herausnahme  des  Gehirns,  die  ohne  Quetschung  und 
Zerrung  erfolgen  muß,  gleiten  die  aneinander  liegenden  etwas  haken¬ 
förmig  gekrümmten  Finger  der  linken  Hand,  mit  Ausnahme  des 
Daumens,  vorsichtig  unter  die  durch  leichtes  Schütteln  etwas  ge¬ 
lockerten  Stirnlappen  und  heben  sie  so  weit  in  die  Höhe,  daß  man  die 
beiden  weißen  Riechnerven  mit  ihren  grauen  Bulbi  auf  der  Lamina 
cribrosa  des  Siebbeines  liegen  sieht;  mit  dem  Stiel  des  Skalpells  hebt 
man  sie  unter  Durchreißung  der  Fila  olfactoria  von  ihrer  Unterlage 
ab  und  lagert  sie  dem  Stirnlappen  an.  Eine  geringe  Steigerung  des 
Emporhebens  und  Umlegens  des  Stirnlappens  macht  die  runden  weißen 
Sehnerven  (Fig.  42)  und  auswärts  von  ihnen  die  Carotis  interna 
sichtbar.  Erstere  werden  mit  einem  langen,  schmalen,  spitzen  Messer 
von  links  nach  rechts  dicht  am  Foramen  opticum  —  wie  denn  alle 
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am  Gehirn  verbleibenden  Nervenstümpfe  möglichst  lang  ausfallen 
sollen  —  mit  der  darunter  liegenden  Arteria  ophthalmica  durchschnitten, 
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Fig  42.  Die  Schädelbasis  mit  den  bei  Herausnahme  des  Gehirns  durchschnittenen 

Nerven  und  Arterien. 
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und  der  gleiche  Schnitt  trennt  auch  den  Stamm  der  Carotis  interna; 
auf  Thrombose  oder  Embolie  ist  besonders  zu  achten.  Auswärts  von 
der  Carotis  fällt  der  N.  oculomotorius;  hinter  den  Sehnerven  zieht 
der  graurötliche,  runde  Stiel  der  Hypophysis  zur  Grube  des 
Türkensattels.  Eine  regelmäßig  von  der  Spitze  des  Schläfenlappens 
zu  einem  Emissarium  des  Schädels  hinüberziehende  Piavene  wird 
ebenfalls  durchschnitten. 

Nun  muß  das  Tentorium  cerebelli  von  seinem  Ansatz  an 
den  Processus  clinoidei  posteriores  und  an  dem  ganzen  oberen  Winkel 
der  Felsenbeinpyramide  (Fig.  42)  abgelöst  werden:  man  schneidet  es 
vom  linken  Sinus  transversus  nach  innen  gegen  den  Processus  clinoideus, 
rechts  dagegen  von  innen  nach  außen  vorschreitend  in  kurzen,  sägenden 
Zügen  des  senkrecht  gehaltenen  Messers,  ohne  das  unterliegende  Klein¬ 
hirn  zu  verletzen,  durch,  indem  die  linke  Hand  den  Schläfelappen,  so¬ 
weit  eben  nötig,  aus  der  mittleren  Schädelgrube  heraushebt. 

Hierbei  wird  der  N.  trochlearis,  und  dann,  unter  diesem,  der 
mächtige  N.  tri  ge  m  i  nu  s  (Fig.  42)  durchschnitten.  Das  sich  heraus¬ 
drängende  Gehirn  wird  mit  der  linken  Hohlhand  unterstützt;  die 
Finger  heben  es  gleichzeitig  nur  so  weit  heraus,  daß  man  genügend 
sehen  kann,  und  die  Nerven  leicht  gespannt  werden,  um  glatte  Schnitt¬ 
flächen  zu  erzielen.  Median  durchtrennt  man  die  N n.  abducentes, 
mehr  seitlich  die  N n.  faciales  und  Nn.  acustici  möglichst  nahe 
am  Porus  acusticus;  dann  die  Nn.  glossopharyngei,  vagi  und 
accessorii  an  ihrer  Austrittsstelle  durch  das  Foramen  jugulare  und 
endlich  die  N  n.  hypoglossi  am  Foramen  condyloideum  anterius. 

Stets  das  Gehirn  unterstützend,  damit  ja  nicht  die  Hirnschenkel 
einreißen  oder  Quetschungen  am  hinteren  Knochenrand  entstehen,  führt 
man  längs  des  Clivus  das  Messer  durch  das  Foramen  occipitale 
magnum  an  der  vorderen  Wand  möglichst  weit  in  den  Wirbelkanal 
hinein,  die  Schneide  nach  rechts  gerichtet,  durchsticht  unter  gleich¬ 
zeitiger  Hebung  des  Messergriffs  das  Rückenmark  und  die  ersten 
Zervikalnerven  und  zieht  das  Messer  mit  nach  außen  rechts  und 
hinten  gerichteter  Schneide  heraus,  wobei  die  ganz  an  der  Seite  der 
Hinterwand  verlaufende  Vertebralarterie  (Fig.  42)  mit  durch¬ 
schnitten  wird.  Darauf  führt  man  das  Messer  abermals  ein,  die  Schneide 
nach  der  linken  Seite  gerichtet,  und  verfährt  ebenso. 

Auf  diese  Weise  wird  die  Medulla  oblongata  von  der  Medulla  cervi- 
calis  in  schiefer  Richtung  abgeschnitten,  so  daß  keilförmige  Schnittenden 
entstehen,  welche  die  Beurteilung  dieser  Gegend  bei  der  Sektion  er¬ 
schweren,  die  mikroskopische  Untersuchung  fast  unmöglich  machen.  Einen 
reinen  Querschnitt  legt  das  Myelotom  (Fig.  7)  an:  es  wird  —  nach 
Durchtrennung  der  Vertebralarterien  —  in  Schreibfederhaltung  gefaßt  und 
an  der  ventralen  Seite  der  Medulla  oblongata  in  das  Foramen  occipitale 
eingeführt;  hierauf  durchschneidet  man  in  einem  Zuge  von  links  nach 
rechts  die  genannte  Greuzgegend. 

War  das  Rückenmark  schon  entfernt,  so  schneidet  man  es  nicht 
noch  einmal  durch,  sondern  trennt  nur  vor  dem  Herausziehen  die  seit¬ 
lichen  Verbindungen  des  übrig  gebliebenen  Stückes  ab. 

Das  Kleinhirn  hebt  sich  jetzt  meist  von  selbst  aus  der 
hinteren  Schädelgrube  heraus,  und  das  angezogene  Gehirn  liegt  nun¬ 
mehr  frei  in  der  Linken  des  Obduzenten.  Die  Vena  magna  Ga¬ 
len  i  reißt  dabei  häufig  vom  Tentorium  (Sinus  rectus)  ab  (vgl.  S.  46), 
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und  auch  die  Zirbel  bleibt  öfters  an  der  Dura  hängen.  Sonst  hebelt 
man  (Fig.  43)  das  Cerebellum  mit  den  gekrümmten  Fingern  der 
rechten  Hand  heraus,  den  Zeigefinger  auf  der  Hinterfläche  der  linken, 
den  Mittelfinger  auf  der  der  rechten  Hemisphäre;  die  Medulla  liegt 
also  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  (Fig.  43).  Bei  erhöhtem  Hirn¬ 
druck  können  Teile  des  Kleinhirns  (Uvula,  Tonsillen)  als  zapfenartige 
Vorsprünge  in  den  Wirbelkanal  sich  vordrängen,  auf  die  gleich  bei 
der  Herausnahme  zu  achten  ist. 

Sind  an  der  Basis  Verwachsungen  zwischen  weicher  und 
harter  Hirnhaut  vorhanden,  die  nicht  einfach  durchtrennt  werden 
dürfen,  so  umschneidet  man  die  betreffenden  Stellen  der  Dura  und  nimmt 
sie  mit  dem  Gehirn  heraus;  ist  das  bei  größerer  Ausdehnung  oder  wenn 
die  Dura  auch  mit  dem  Knochen  fester  verbunden  ist,  nicht  gut  möglich, 


Fig.  43.  Heraushebeln  des  Kleinhirns  aus  der  Schädelbasis. 


so  umschneidet  man  lieber  die  betreffenden  Hirnteile  und  untersucht  sie 
in  passender  Weise  an  Ort  und  Stelle.  So  wird  es  nicht  allzu  selten 
notwendig,  bei  Herderkrankungen  im  Bereiche  der  hinteren  Schädelgrube, 
besonders  des  Kleinhirns,  die  Hirnschenkel  abzuschneiden  und  das  Groß¬ 
hirn  gesondert  herauszunehmen.  Tumoren,  welche  in  den  Gehörgang 
hineinwuchern  und  den  N.  acusticus  einbetten,  beläßt  man  im  Zusammen¬ 
hang  mit  dem  Felsenbein.  Das  Weitere  ergibt  sich  aus  den  besonderen 
Verhältnissen. 

Es  schließt  sich  die  Untersuchung  der  Gehirn basis  (Fig.  44) 
an,  während  das  Organ  mit  der  Konvexität  auf  der  Unterlage  liegt, 
das  Kleinhirn  gegen  den  Obduzenten  gerichtet. 

Zu  genauer  Präparation  der  Arteria  fossae  Sylvii  (A.  cerebri 
media)  und  zur  Freilegung  der  Insel  muß  zunächst  die  Arachnoidea, 

Nauwerck,  SektionstecUnik.  6.  Aufl.  4 
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welche  die  Sylvische  Grube  überbrückt,  eingeschnitten  oder  besser  mit 
der  Spitze  des  Messerrückens  durchgeritzt  werden.  Das  Auseinander- 


Hü 


Fig.  44.  Gehirnbasis  nach  y.  Baedeleben  und  Haeckel. 
Arterien  rot,  Nerven  gelb. 


trennen  der  anstoßenden  Gehirnlappen  geschieht  am  schonendsten  mit 
der  Fingerspitze  oder  mit  dem  Griff  des  Skalpells.  Besonderes  Augen- 
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merk  verdient  ferner  die  Arteria  basilaris  und  die  von  ihr  zur 
Brücke  abgehenden  Äste. 

Das  Gehirn  wird  dann  auf  die  Basis  gesetzt,  das  Stirnhirn  von 
dem  Obduzenten  abgekehrt. 

Die  gewöhnliche  Vorschrift  geht  dahin,  daß  nunmehr  die  Pia  mater 
von  der  Hirnrinde  abgezogen  wird.  Ob  und  wieweit  man 
sie  befolgen  will,  hängt  durchaus  von  den  Erfordernissen  des  E in z  el¬ 
falles  ab. 

Darüber  muß  zunächst  Klarheit  herrschen,  daß  ein  Kindengebiet, 
welches  der  Pia  beraubt  wurde,  für  eine  spätere  mikroskopische 
Untersuchung  nahezu  verloren  gegangeu  ist.  Handelt  es  sich  also 
um  eine  umschriebene  Oberflächenerkrankung,  die  der  histologischen 
Aufklärung  bedarf,  so  verzichte  man  auf  das  Abziehen.  Sind  dagegen 
große  Strecken  gleichmäßig  erkrankt,  so  steht  nichts  entgegen,  die  Pia 
zum  Teil  zu  lösen,  während  das  übrige  Eeld  für  das  Mikroskop  auf¬ 
gespart  bleibt. 

Denn  ohne  Zweifel  läßt  das  Ablösen  der  Pia  wenigstens  am  nicht 
kadaverös-erweichten  Organ  einen  Schluß  darüber  zu,  ob  zwischen  ihr  und 
der  Hirnoberfiäche  pathologische  Verbindungen  bestehen,  wie  sie 
durch  chronische  meningoenzephali tische  Vorgänge  geschaffen  werden;  in 
solchen  Eällen  haftet  die  Pia  fester  auf  der  Unterlage  und  läßt  sich  nur 
unter  Mitnahme  von  Hirnsubstanz  entfernen ;  in  gewissen  Eällen 
von  progressiver  Paralyse  z.  B.  ist  das  ein  nicht  zu  unterschätzender 
Befund.  Da  ferner  über  den  meisten  Herderkrankungen,  die  die 
Hirnoberfläche  erreichen,  solche  Adhäsionen  bestehen,  so  läßt  sich  das 
Abziehen  gerade  auch  für  die  genauere  Lokalisation  verwerten, 
indem  man  die  Pia  von  allen  Seiten  her  gegen  die  verdächtige 
Stelle  hin  ablöst  und  damit  aufhört,  sobald  Hirnsubstanz  mitgerissen 
wird.  Manchmal  ist  es  überhaupt  erst  möglich,  eine  sichere  Lokali¬ 
sation  nach  Eurchen  und  Windungen  zu  treffen,  wenn  die  ver¬ 
dickte  oder  infiltrierte,  undurchsichtige  Pia  entfernt  worden  ist. 

Technisch  verfährt  man  meist  in  der  WTeise,  daß  man  die  Pia  und 
noch  etwas  die  Rinde  auf  der  Konvexität  des  Großhirn  von  vorn 
nach  hinten  hart  an  der  großen  Längsinzisur  einschneidet  und  sie  nach 
außen  abwärts  bis  an  die  Basis  und  dann  an  der  Medianfläche  bis  gegen 
den  Balken  abzieht. 

Noch  gründlicher  ist  es,  zunächst  die  eine  Arteria  corporis 
callosi  vorn  in  der  Nähe  des  Balkenknies  und  hinten  des  Balkenwulstes 
(Splenium)  durchzuschneiden,  mit  einer  Pinzette  das  zwischen  den  Schnitten 
liegende  Stück  dieses  Gefäßes  zu  fassen  und  an  ihm  die  Membran  abzu¬ 
ziehen.  Sobald  man  damit  bis  zur  Konvexität  gelangt  ist,  bedient  man 
sich  besser  der  Einger.  Reißt  die  Pia  an  einer  Stelle,  so  greift  man  mit 
einer  Pinzette  in  eine  Furche  hinein,  weil  man  hier  am  leichtesten  wieder 
größere  (arterielle)  Gefäße  zu  fassen  bekommt.  Bei  weichen  Gehirnen 
muß  man  während  des  Abziehens  die  Hemisphäre  von  der  Seite  her  mit 
der  freien  Hand  stützen,  weil  sonst  leicht  der  Balken  und  die  Decke  der 
Seitenventrikel  einreißen.  Beim  Abziehen  legt  man  den  Daumen  an  die 
innere,  die  übrigen  Einger  an  die  äußere  Seite  der  bereits  abgezogenen 
Pia  und  drängt  mit  letzteren  das  Gehirn  von  außen  her  gleichsam  unter 
der  Pia  hervor.  Das  Lösen  der  Pia  wird  wesentlich  erleichtert,  wenn 
man  es  durch  das  Aufgießen  eines  nicht  zu  kräftigen  Wasserstrahles  unter¬ 
stützt  oder  es  an  dem  untergetauchten  Gehirn  vornimmt. 
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Die  Sektion  des  Gehirns  beginnt  damit,  daß  die  beiden  Groß¬ 
hirnhemisphären  mit  dem  quergestellten  Daumen  so  weit  auseinander 
gedrängt  werden,  daß  die  Oberfläche  des  Balkens  frei  zutage  liegt. 
Die  linke  Hand  faßt  die  linke  H e m  i s p h  är e  (Fig.  45),  der  Daumen 
liegt  an  der  Medianfläche,  die  übrigen  Finger,  nur  wenig  gebogen,  an 
der  Außen-  und  Unterseite. 
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Fig.  45.  Sektion  des  Gehirns. 


Die  Hemisphäre  wird  dabei  ganz  leicht  nach  außen  gedreht,  um 
den  Balken  freier  zugänglich  zu  machen,  und  zugleich  etwas  gehoben, 
so  daß  die  Höhle  des  Seitenventrikels  beim  Einschneiden  sofort  klafft 
und  jede  Verletzung  der  basalen  Ganglien  vermieden  wird.  Mit  dem 
großen  Seziermesser  schneidet  man  vorsichtig,  senkrecht  ein¬ 
gehend,  2—3  mm  nach  außen  von  der  Rhaphe  des  Balkens,  also  ganz 
in  der  Nähe  des  Gyrus  fornicatus  ; (Fig.  45  G.  forn.)  den 
2—3  mm  dicken  Balken  (Fig.  45  C.  call.)  ein.  Der  Eröffnungsschnitt 
liegt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Genu  und  Splenium  corporis  callosi 
und  legt  ein  Stück  des  Streifenhügels,  des  Sehhügels  und  den  Anfang 
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des  Plexus  chorioideus  bloß  (Fig.  45).  Der  Schnitt  wird  nun  nach 
vorn  und  etwas  schräg  nach  außen  gerichtet,  bis  zur  völligen 
Eröffnung  des  Vorderhorns  verlängert,  wobei  das  Stirnhirn 
gegen  seine  Spitze  hin  eingeschnitten  werden  muß  (Fig.  45).  Die 
rechte  Hand  wird  dabei  so  gedreht,  daß  die  Fingerspitzen  nach  links 
sehen  und  die  Kleinfingerseite  nach  vorn,  die  Daumenseite  der  Hand 
gegen  den  Obduzenten  hin  zu  liegen  kommen;  die  Schneide  des  nach 
Art  eines  Violinbogens  gehaltenen  Messers  richtet  sich  nach  vorn 
abwärts,  der  Rücken  gegen  den  Sezierenden.  Das  Hinter horn 
wird  von  dem  ersten  Schnitt  aus  in  der  Richtung  nach  der  Spitze 
des  Occipitallappens  hin  eröffnet;  der  Schnitt  geht  etwas  mehr  nach 
außen  (Fig.  45). 

Indem  man  den  linken  Großhirnmantel  etwas  stärker  nach  außen 
abbiegt,  um  den  Boden  des  Seitenventrikels  besser  zu  überblicken, 
führt  man  einen  großen,  glatten  Schnitt,  welcher  den  Schnitt 
in  das  Stirnhirn  mit  demjenigen  in  das  Occipitalhirn 
verbindet  und  sich  im  Gebiete  der  basalen  Ganglien  am  äußeren 
Rande  des  Streifenhügels  (Fig.  46)  hält;  er  erfolgt  in  der 
Richtung  nach  abwärts  und  außen  etwa  in  einem  Winkel  von  45°; 
er  reicht  bis  zur  Rinde  der  Unterfläche  des  Großhirns  und  trennt  von 
der  linken  Hemisphäre  ein  großes  Prisma  mit  konvexer  unterer  Fläche 
ab,  doch  so,  daß  wenigstens  in  den  mittleren  Partien  der  Zusammen¬ 
hang  durch  die  Pia  und  einen  Teil  der  Rinde  gewahrt  bleibt. 

(In  Fig.  46  findet  sich  auf  der  rechten  Seite  dieser  Zeitpunkt  der 
Gehirnsektion  wiedergegeben.) 

Das  abgetragene  Prisma  der  linken  Hemisphäre,  welches 
durch  seine  eigene  Schwere  seitlich  abfällt,  wird  weiterhin  durch  einen 
großen,  senkrecht  auf  die  eben  angelegte  Schnittfläche 
gerichteten  Messerschnitt  von  vorn  nach  hinten  halbiert  (Fig.  46, 
rechte  Seite  rot  die  Richtung  des  Schnittes,  links  ist  der  Schnitt  schon 
geführt),  in  der  Tiefe  bleibt  der  Zusammenhang  wieder  erhalten. 

Es  folgen  nun  noch  2  —  3  gerade  und  senkrechte  Schnitte  (Fig.  46, 
linke  Seite  die  äußerste  rote  Linie),  immervon  der  oberen  Kante 
nach  der  konvexen  Fläche  zu,  indem  man  mit  Vorteil  den 
kleinen  Finger  und  seinen  Ballen  unter  die  Stelle  des  Schnittes  legt 
und  durch  leichtes  Aufwärtsbewegen  die  Schnittflächen  auseinander¬ 
fallen  läßt.  Die  Schnitte  trennen  auch  hier  die  Teile  nicht  gänzlich 
voneinander,  gestatten  aber,  die  Rinde  an  vielen  Stellen  genau  anzu¬ 
sehen. 

Nach  Bedürfnis  untersucht  man  abgetragene  Teile  der  Hemisphäre 
weiterhin  an  frontal  gerichteten  Schnitten. 

Auf  der  rechten  Seite  geschieht  die  Eröffnung  des 
Seitenventrikels  und  die  Abtragung  des  Hemisphären¬ 
mantels  in  der  gleichen  Weise,  nachdem  man  den  Teller  mit  dem 
Gehirn  so  gedreht,  daß  das  Stirnhirn  gegen  den  Ob¬ 
duzenten  sich  richtet.  Man  muß  darauf  achten,  daß  der  Balken 
nicht  aus  der  Mittellinie  des  Gehirns  verzerrt  wird.  In  erster  Linie 
wird  somit  von  dem  Schnitte  in  dem  Balken  aus  das  Hinterhorn, 
dann  das  Vorder  horn  eröffnet.  Die  Abtragung  der  Hemisphäre 
erfolgt  ebenfalls  in  umgekehrter  Richtung  wie  links,  also  vom  Occipital¬ 
hirn  zum  Stirnlappen.  Dann  wird  der  Teller  mit  dem  Gehirn  wieder 
in  die  frühere  Stellung  gebracht. 
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Etwas  unbequemer  gestaltet  sich  die  Eröffnung  des  rechten 
Seitenventrikels,  wenn,  wie  mancherorts  üblich,  das  Gehirn  nicht 
gedreht  wrerden  darf;  die  linke  Hand  faßt  dann  die  rechte 
Hemisphäre  von  vorn  her,  den  Daumen  an  der  Medianfläche,  die 
übrigen  Finger  an  der  Außen-Unterfläche.  Der  erste  Schnitt  durch  den 
Balken  geschieht  wie  links,  das  Vorderhorn  aber  eröffnet  man,  indem 
man  von  der  Spitze  des  Stirnhirns  her  mit  gewohnter  Messerhaltung 
gegen  den  ursprünglichen  Einschnitt  hin  den  Ventrikel  einschneidet.  Der 
Schnitt  zur  Freilegung  des  Hinterhorns  erfolgt  wie  links. 


Fig.  46.  Sektion  des  Gehirns. 


Will  man  auch  das  Unterhorn  mit  dem  Pes  hippocampi  major 
untersuchen,  so  führt  man  an  der  äußeren  Seite  des  Sehhügels,  von  der 
Öffnung  des  Hornes  anfangend,  den  Schnitt  nach  vorn  und  außen.  Zur 
Untersuchung  des  in  dem  Unterhorn  liegenden  Plexus  ist  die  Eröffnung 
nicht  nötig,  da  man  diesen  leicht  hervorziehen  kann.  An  Ort  und 
Stelle  läßt  sich  der  Plexus  durch  einen  Schnitt  von  der  Hirn¬ 
basis  her  freilegen,  der  in  der  Längsrichtung  an  der  Grenze  des  mitt¬ 
leren  und  medialen  Drittels  des  Schläfenlappens  verläuft  (Westenhoeffeh). 

Um  den  III.  Ventrikel  zugänglich  zu  machen,  heben  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  das  Septum  pellucidum  anspannend, 
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Balken  und  Gewölbe  in  der  Mitte  vorsichtig  in  die  Höhe;  das  in 
das  Foramen  interventriculare  Monroi  von  der  rechten 
Gehirnseite  her  eingeführte  Messer  durchtrennt  dieselben  vor 
den  Fingern  schräg  nach  oben  und  vorn  (Fig.  46  Corp.  call.) ;  auf  dem 
Schnitt  erscheint  der  eröffnete  Ventriculus  septi  pellucidi. 
Balken,  Septum  pellucidum  und  Gewölbe  werden  von  dem 
Velum  chorioides  abgezogen;  dann  wird  die  Tela  chorioides  nach 
hinten  über  die  Zirbel  und  die  Vierhügel  zurückgeschlagen,  indem  man  die 
aus  den  großen  Ganglien  eintretenden  Venen  mit  dem  Messer  durch  trennt. 

Es  folgt  die  Zerlegung  der  basalen  Ganglien  und  der 
angrenzenden  Hirnteile. 

Von  hinten  her  führt  man  die  linke  Hand  unter  die  linke 
Großhirnhälfte  und  bringt  die  Spitzen  der  zusammengelegten  vier 
Finger  —  der  Daumen  bleibt  zurück  —  unter  die  Stellen,  wo  ge¬ 
schnitten  werden  soll;  ein  leichtes  Heben  der  Finger  nach  der  An¬ 
legung  des  Schnittes  genügt  dann,  um  die  Schnittflächen  auseinander¬ 
klappen  zu  lassen.  Die  Schnitte  (Fig.  46)  verlaufen  quer,  sie  zerlegen 
den  Streifenhügel,  an  dessen  Kopf  sie  beginnen,  sowie  das  be¬ 
nachbarte  Marklager,  dann  den  Sehhügel  mit  den  unterliegenden 
Teilen  bis  auf  die  basale  Gehirnrinde,  ohne  diese  völlig  zu  durch¬ 
setzen,  in  dünne,  höchstens  5  mm  dicke,  frontal  gerichtete 
Scheiben.  Das  gleiche  Verfahren  wiederholt  sich  rechts.  Die 
Durch trennung  erfolgt  je  mit  einem  raschen  Zuge  des  angefeuchteten 
Messers.  Bei  großer  Weichheit  des  Gehirns  ist  es  vorteilhafter,  das 
Messer  erst  von  rechts  nach  links  einzuführen  und  dann  genau  in 
gleicher  Richtung  zurückzuziehen. 

Sehr  gute  Bilder  entstehen,  wenn  man  gleich  auf  beiden  Seiten 
die  basalen  Ganglien  an  übereinstimmender  Stelle  frontal  durchschneidet; 
mit  einem  hinreichend  grollen  Messer,  am  besten  einem  Gehirnmesser 
(Fig.  6),  kann  dies  in  einem  Zuge  von  links  nach  rechts  geschehen. 
Die  linke  Hand  muß  dann  beide  Seiten  gleichzeitig  unterstützen  und 
heben,  oder  man  läßt  das  Gehirn  auf  der  Unterlage  aufruhen. 

Öfters  ist  es  erwünscht,  die  Ausdehnung  einer  Herderkran¬ 
kung  im  Gebiete  der  basalen  Ganglien  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  auf  einem  Schnitte  zu  überblicken,  der  in  sagittaler 
Richtung  durch  den  Kopf  des  Streifenhügels  und  durch  den  Sehhügel 
etwas  schräg  nach  außen  abwärts  bis  an  die  basale  Rinde  angelegt  wird. 
Am  Claustrum  endet  man  den  Schnitt,  um  die  Insel  zu  schonen.  Bei 
diesem  Verfahren  verschiebt  man  das  beschriebene  Abtragen  des  Hirn¬ 
mantels,  schließt  vielmehr  an  die  Eröffnung  der  Seitenventrikel  und  des 
dritten  Ventrikels  die  Sektion  des  Kleinhirns  an,  worauf  erst  dieser 
Primärschnitt  durch  die  basalen  Ganglien  folgt,  die  man  noch  auf  einer 
Reihe  von  Frontalschnitten  untersuchen  kann. 

Man  faßt  nun  den  rechten  ins  Hinterhorn  absteigenden  Ge¬ 
wölbeschenkel  nebst  Balken  mit  linkem  Daumen  und  Zeigefinger, 
durchschneidet  ihn  (Fig.  46  Cr.  forn.  clesc.)  von  oben  nach  abwärts 
und  schlägt  ihn  mit  Zirbel  und  Tela,  mit  Balken  und  Gewölbe  (Fig.  46 
Corp.  call.,  Cr.  forn.  desc .)  nach  links  hinüber,  so  daß  III.  Ventrikel, 
Thalamus  und  Vierhügel  völlig  frei  liegen. 

Das  Kleinhirn  wird  mit  dem  Rückenmark  so  auf  die  linke 
Hand  gebracht,  daß  letzteres  hoch  liegt;  nunmehr  kann  man  durch 
womöglich  einen  sagittal  gerichteten  tiefen  Schnitt  mit  horizontaler 
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Messerführung  den  Wurm  genau  in  der  Mittellinie  spalten,  so  daß 
der  IV.  Ventrikel  freigelegt  wird,  indem  die  Kleinhirnhemisphären, 
wenn  man  nur  den  Mittelfinger  etwas  erhebt,  seitlich  auseinander¬ 
klappen  (Fig.  47).  Man  muß  sich  dabei  erinnern,  daß  die  Rauten¬ 
grube  hinten  tiefer  liegt,  während  ihr  Dach  vorn  verhältnismäßig 
dünn  ist.  Die  linke,  für  sich  gefaßte  und  etwas  nach  außen 
gezogene  Kleinhirnhemisphäre  wird  vom  IV.  Ventrikel  aus 
senkrecht  auf  die  angelegte,  nach  aufwärts  sehende  Schnittfläche  vom 
Ursprung  des  Crus  cerebelli  ad  pontem  aus  in  der  Richtung  des  mitt¬ 
leren  Astes  der  Arbor  vitae  mitten  durch  die  Markmasse  und  den 


Fig.  47.  Sektion  des  Gehirns. 


Nucleus  dentatus  nach  dem  konvexen  Rande  hin,  in  eine  obere  und 
eine  untere  Hälfte  zerlegt  (Fig.  47,  rechts  die  Schnittführung  durch 
die  rote  Linie  angedeutet,  links  ist  der  Schnitt  ausgeführt).  Jede 
Hälfte  wird  nochmals  durch  einen  gleich  gerichteten  Schnitt  halbiert 
(Fig.  47  links).  Desgleichen  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre. 
Der  Zusammenhang  der  Teile  wird  so  weit  gewahrt,  daß  sie  sich 
wieder  zusammenklappen  lassen. 

Mit  dem  linken  Zeigefinger  geht  man  nun  von  hinten  her  bis 
unter  die  Vierhügelgegend  vor,  indem  das  Rückenmark  ebenfalls  auf 
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der  linken  Hand  ruht,  hebt  die  Teile  empor,  so  daß  die  Kleinhirn¬ 
hemisphären  beiderseits  zurücksinken,  und  zerlegt  durch  querverlaufende 
glatte  ziehende  Messerschnitte  Vierhügel  mit  Pedunculi,  Me- 
dulla  oblongata  mit  Brücke,  endlich  das  Rückenmark  in 
dünne,  frontal  gerichtete  Scheiben  (Fig.  47).  Gegebenenfalls  spaltet 
man  zunächst  die  Vierhügel  vorsichtig  in  sagittaler  Richtung,  um  den 
Aquaeductus  Sylvii  der  Länge  nach  genauer  zu  untersuchen. 

Eine  häufig  geübte  Technik  weicht,  nachdem  die  basalen  Ganglien 
zerlegt  wurden,  in  folgender  Weise  von  der  gegebenen  Darstellung  ab: 


Fig.  48.  Frontalschnitt  durch  das  Vorderhirn  dicht  hinter  den  auf  steigenden 

Fornixschenkeln  (nach  Edustger). 

Die  Corpora  quadrigemina  werden  der  Quere  nach  einge¬ 
schnitten.  Indem  nun  die  linke  Hand  das  Kleinhirn  von  unten  stützt, 
durchschneidet  man  den  Wurm  in  der  Längsrichtung.  Hat  man  genau 
in  der  Mittellinie  geschnitten,  so  wird  man  auch  den  Aquaeductus 
Sylvii  miteröffnen  können.  Die  Sektion  des  Kleinhirns  schließt  sich 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  an.  Es  erübrigt  noch  die  Sektion 
der  Pedunculi,  der  Brücke,  des  verlängerten  Markes 
und  des  Rückenmarkes.  Da  zu  dem  Ende  das  Gehirn 
umgedreht  werden  muß,  so  klappt  man  erst  die  Kleinhirn-, 
dann  die  Großhirnhemisphären  wie  die  Blätter  eines  Buches  zusammen, 
bis  die  normale  äußere  Gestalt  wiederhergestellt  ist,  und  dreht  dann 
das  Gehirn  um  seine  quere  Achse,  nachdem  man  die  flach  aus¬ 
gestreckten  Hände  von  den  Seiten  her  darunter  geschoben  hat.  Sollte 
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sich  bei  der  Untersuchung  des  Gehirns  das  Bedürfnis  herausgestellt 
haben,  einzelne  Gefälle  noch  einmal  nachzusehen,  so  kann  man  dies 
jetzt  noch  sehr  gut  tun ;  dann  durch  schneidet  man  von  der 
Basis  her  die  Pedunculi,  die  Brücke,  das  verlängerte  Mark 
und  das  Rückenmark  in  der  Querrichtung,  indem  man  die  linke  Hand 
darunterschiebt.  Die  Arteriae  vertebrales  und  die  Basilar- 
arteri  e  werden  von  hinten  her  abpräpariert  und  nach  vorn  umgescblagen, 
ehe  man  den  Pons  seziert. 


Fig.  49.  Frontalschnitt  durch  das  Vorder-  und  Zwischenhirn  vor  dem  Pons 

(nach  Edinger). 

Kommt  es  bei  der  Sektion  des  Gehirns  wesentlich  darauf  an,  die 
Lagebeziebungen  und  die  Ausdehnung  einer  größeren 
Herderkrankung  festzustellen,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Verfahren 
einfacher  zu  gestalten.  Man  legt  dann  an  dem  völlig  unversehrten, 
auf  die  Basis  oder  nach  Umständen  auf  die  Konvexität  gestellten  Gehirn, 
dessen  Stirnteil  vom  Obduzenten  abgekehrt  ist,  mit  dem  angefeuchteten 
Gehirnmesser  mit  je  einem  großen  Zug  in  frontaler  Richtung 
Querschnitte  durch  das  ganze  Organ  hindurch  an.  Die  kranke 
und  die  (gegebenenfalls)  gesunde  Gehirnhälfte  müssen  genau  an  ent¬ 
sprechender  Stelle  getroffen  werden,  um  eine  sichere  Vergleichung  zu 
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gestatten.  Fig.  48  und  Fi g.  49  geben  zwei  der  wichtigsten  frontalen 
Übersichtssch  nitte  nach  Edinger  wieder.  Weitere  Horizontal-  und 
Sagittalschnitte  können  hinzugefügt  werden.  Wenn  man  will,  mag  man 
vorher  den  Hirnstamm  abtragen  und  diesen  für  sich  sezieren.  Be¬ 
schränkt  man  sich  nicht  auf  einen  großen,  mitten  durch  den  Herd 
gelegten  Hauptschnitt,  so  empfiehlt  es  sich,  für  die  Schnitte  be¬ 
stimmte  anatomisch  gekennzeichnete  Stellen  in  jedem  ein¬ 
zelnen  Falle  zu  wiederholen. 

In  diesem  Sinne  seziert  Pitres  das  Großhirn  durch  sechs  unter  sich 
parallele  Schnitte,  die  sich  nach  dem  besonderen  Falle  vermehren  lassen 
(Fig.  50): 

1.  Schnitt  5  cm  vor  und  parallel  dem  Sulcus  Roland o ; 

2.  Schnitt  durch  den  Fuß  der  Stirnwindungen ; 

3.  Schnitt  durch  die  vordere  Zentralwindung; 

4.  Schnitt  durch  die  hintere  Zentralwindung : 

5.  Schnitt  durch  den  Fuß  der  beiden  Scheitelläppchen ; 

6.  Schnitt  1  cm  vor  der  Fissura  parieto-occipitalis. 


Rolandosche  Furche 
Vordere  Zen-  i  Hintere  Zen¬ 
tralwindung  \  tralwindung 


Fig.  50.  Sektion  des  Großhirns  nach  Pitres  (nach  Bourneville  und  Bricon). 

Vortreffliche  Bilder,  namentlich  auch  in  topographischer  Be¬ 
ziehung,  liefert  eine  in  diesem  Sinne  geübte  Sektion  des  gehärteten 
Gehirns,  die  z.  B.  B.  Fischer  geradezu  als  das  Normalverfahren  hin¬ 
stellt  und  genauer  beschreibt;  den  Bedürfnissen  des  Arztes  und  Klinikers 
dürfte  freilich  nach  meinen  Erfahrungen  mit  diesem  langen  Warten  nicht 
immer  gedient  sein.  Man  legt  es  auf  1 — 3  Wochen  in  10-proz.  Formalin, 
nachdem  für  das  Eindringen  in  die  Ventrikel  durch  Schnitte  in  den 
Balken  gesorgt  wurde;  vor  dem  Aufliegen  ist  das  Gehirn  durch  ein  Watte¬ 
lager  oder  durch  Aufhängen  (S.  77)  zu  schützen.  Kommt  es  dann  auf 
verhältnismäßig  dünne  Schnitte  an,  so  mag  man  sich  bei  der  Zerlegung 
eines  Makrotoms  nach  Edinger  (Fig.  51)  bedienen,  der  das  Gehirn 
freibändig  genau  in  der  Mitte  der  Corpora  mammillaria  frontal  durch¬ 
schneidet  und  es  dann  mit  der  Schnittfläche  an  eine  Glasscheibe  preßt, 
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die  in  2,  5  und  10  mm  Entfernung  von  der  Führungslinie  des  („Schinken“-) 
Messers  gestellt  werden  kann. 

Ein  öfters  geübtes  Verfahren  seziert  das  frische  oder  gehärtete  Groß¬ 
hirn  entweder  nach  seiner  Herausnahme  oder  an  Ort  und  Stelle 
zunächst  durch  einen  wagerechten  Schnitt.  Man  erhält  unter  Um¬ 
ständen  sehr  förderliche  Bilder  (Fig.  52). 

Will  man  Gehirn  und  Rückenmark  in  seiner  natürlichen 
Lage  erhärten,  so  geht  man  nach  Marie  bei  etwas  hängendem  Kopf 
der  Leiche  (Holzklotz  unter  dem  Rücken)  mit  einem  Troikart  durch  jede 
Nasenöffnung  bis  nach  dem  Schädelgrund,  stößt  die  Lamina  cribrosa  des 
Siebbeins  durch  und  spritzt  nun  durch  die  Kanüle  mit  einem  Gummi¬ 
schlauch  beiderseits  je  100 
bis  200  ccm  6-proz.  Formol- 
lösung.  Um  Gehirnverletzun¬ 
gen  zu  vermeiden,  darf  der 
Troikart  nur  7 — 9  cm  weit 
eingestoßen  werden  (nach 
Orth).  —  Man  kann  auch 
von  den  Carotiden  aus 
das  Gehirn  vor  der  Schädel¬ 
sektion  mit  10-proz.  For¬ 
malin  injizieren,  nach  Voll¬ 
endung  der  übrigen  Sektion 
herausnehmen  und,  wie  oben 
angegeben,  bis  zur  Zerlegung 
aufbewahren. 

Die  obere  Hälfte 
des  Gehirns  härtet  Orth 
in  normaler  Lage,  indem  er  nach  Ausführung  des  Rundsägeschnittes 
am  Schädel  mit  einem  Gehirnmesser  Gehirn  und  Häute  diesem  Knochen¬ 
schnitt  entsprechend  horizontal  durchschneidet,  Schädel  und  Inhalt  vor¬ 
sichtig  abschiebt,  schnell  umdreht  und  dann  in  Härtungsflüssigkeit  einlegt. 
Auch  wenn  man  nicht  härten  will,  kann  diese  Schnittführung  mit  Vorteil 
angewendet  werden,  sobald  man  im  Bereiche  des  Knochenschnittes  eine 
Gehirnveränderung  bemerkt  oder  vermutet,  da  man  gegebenen  Falles  ein 
schönes  Übersichtsbild  erhält  und  eine  weitergehende  Sektion  des  Gehirns 
noch  anschließen  kann. 

Die  Sektion  des  Gehirns  nach  Meynert 

bezweckt  in  erster  Linie,  alle  Gehirnteile,  deren  verschiedener  innerer  Bau 
auf  verschiedene  Bedeutung  schließen  läßt,  voneinander  zu  trennen  und 
ihre  Massen  durch  Wägung  miteinander  zu  vergleichen.  Man  vergleiche 
hierzu  die  unten  folgenden  kritischen  Bemerkungen  Reichardts.  Die 
Methode  beschränkt  ihr  Ziel  darauf,  nur  konstant  ausgeprägte  natürliche 
Furchen  des  Gehirns  zu  Durchtrennungslinien  zu  benützen,  und  gelangt 
zu  drei  Reihen  von  Zerlegung,  von  denen  die  erste,  welche  hier  wesent¬ 
lich  in  Betracht  kommt,  das  Gesamthirn  in  einen  Gehirnmantel 
(Großhirnlappen  mit  Riechnerv,  Balken,  Gewölbe,  Septum  pellucidum), 
in  ein  Stammgebiet  und  in  das  Kleinhirn  zerlegt.  Indessen  ist 
die  Trennung  von  Hirnmantel  und  Hirnstamm  nach  dieser  Sektionsart 
so  bequem  zu  erreichen,  daß  man  sie  dann  und  wann,  auch  ohne  gerade 
auf  die  Wägung  genauer  eingehen  zu  wollen,  mit  Nutzen  verwertet. 


Fig.  51.  Makrotom  nach  Edinger. 
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Selbstverständlich  lassen  sich  an  den  Teilstücken  die  weiteren  Schnitte 
nach  Belieben  anbringen. 

| H  Man  legt  das  Gehirn,  dessen  Pia  nicht  entfernt  wird,  auf  den 
oberen  Rand  beider  Hemisphären,  so  daß  die  Basalfläche  nach  oben  sieht. 


Fig.  52.  Wagrechter  Schnitt  durch  das  Großhirn  (nach  Edinger). 


1.  Die  Arachnoidea,  welche  die  Sylvische  Grube  zudeckt,  wird  ge¬ 
schlitzt  oder  durchgerissen  und  die  Insel  freigelegt;  die  drei  Furchen, 
welche  die  Insel  nach  oben,  hinten  und  unten  vom  Hirnmantel  abgrenzen 
und  in  welchen  sich  später  das  Messer  zu  halten  hat,  müssen  deutlich 
erkennbar  sein. 

2.  Um  weiterhin  die  in  die  Ventrikelhöhle  eingeführte  Spitze  des 
Messers  auf  ihrem  ganzen  Wege  verfolgen  zu  können,  spaltet  man  die 
Pia  zwischen  Hakenwindung  und  Tractus  opticus  sowie  im  Mittelteile 
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des  Querschlitzes  zwischen  Balken  und  Vierhügel  und  macht  überhaupt 
die  untere  Fläche  des  Balkenwulstes  von  häutigen  Adhärenzen  an  Vier¬ 
hügel  und  Zirbel  frei;  nun  klafft  der  Querschlitz,  wenn  man  Medulla 
oblongata  mit  Brücke  und  Kleinhirn  etwas  in  die  Höhe  hebt,  und  ge¬ 
währt  einen  freien  Einblick  in  den  Seitenventrikel. 

3.  Man  trennt  beiderseits  den  Hirnmantel  am  Basalstücke  seines 
Stiinendes  vom  Hirnstamme,  indem  man  das  Messer  an  der  zwischen 
dem  hinteren  Rande  der  Orbitalwindungen  und  dem  vorderen  der  Lamina 
perforata  anterior  (der  Basalfläche  des  Streifenhügels)  bestehenden  Stufe 
oder  Furche  horizontal  ansetzt  und  in  einem  nicht  vollkommenen  Paral¬ 
lelismus  mit  der  Orbitalfläche  (das  Messer  ist  mäßig  nach  abwärts  zu 
senken)  bis  etwa  3  cm  weit  nach  vorn  die  untere  Fläche  des  Streifen¬ 
hügelkopfes  im  Marke  der  Orbital  Windungen  umschneidet. 

4.  Man  faßt  das  Schläfenende  des  Hirnmantels  und  schneidet  es 
durch,  indem  das  Messer  außen  zwischen  Schläfenlappen  und  Insel,  innen 
zwischen  dem  Unterhorn  des  Seitenventrikels  und  dem  Tractus  opticus 
sich  bewegt.  Sobald  beiderseits  am  inneren  Schnittrande  der  äußere 
Kniehöcker  überschritten  ist,  wird  das  Messer  in  einem  bogenförmigen 
Zuge  rechtwinklig  gesenkt,  um  die  Einstrahlung  des  Hinterhaupthirns 
in  den  Stamm  zu  durchschneiden,  nach  innen  längs  des  dem  Sehhügel¬ 
polster  anliegenden  Streifenhügelanteiles,  nach  außen  zwischen  der  Ver¬ 
schmelzung  des  1.  Schläfenzuges  mit  dem  Klappdeckel  einerseits  und 
dem  hinteren  Ende  der  Insel  andererseits.  Nachdem  dies  beiderseits 
geschehen,  wendet  sich  die  Schneide  des  Messers  in  einem  bogenförmigen 
Zuge  nach  vorn. 

Das  hintere  Ende  des  Hirnstammes  wird  mit  Erfassung  des  Klein¬ 
hirns  und  der  Oblongata  allmählich  mehr  aus  der  Höhle  des  Mantels 
emporgehoben.  Nun  wird  der  obere  Schenkel  des  Hirnmantelbogens  längs 
des  oberen  Inselrandes  und  des  äußeren  Streifenhügelrandes  vom  Stamme 
bis  an  das  vordere  Ende  des  oberen  Inselrandes  getrennt,  der  sich  in 
den  vorderen  Inselrand  umbiegt.  Ehe  das  Messer,  diesem  Rande  folgend, 
von  dem  Kopfe  des  Streifenhügels  nach  aufwärts  schneidet,  sind  hart 
über  der  vorderen  Kommissur  die  Gewölbeschenkel  mit  dem  Stiele  des 
Septums  und  dem  Knieblatte  des  Balkens  vom  ersten  her  zu  durch¬ 
trennen.  Dann  spannt  man  die  noch  bestehende  Verbindung  zwischen 
Stirnlappen  und  Stamm  mäßig  an  und  vollendet  die  Schnittbahn,  indem 
man  in  den  ersten  parallel  dem  Orbitalhirn  angelegten  Trennungsschnitt 
wieder  einlenkt,  dem  vom  Schläfenende  her  über  die  obere  Fläche  des 
Stammes  hin  entgegengearbeitet  wurde. 

5.  Dann  erfolgt  endlich  die  Durchtrennung  der  drei  Arme  des  Klein¬ 
hirns,  wodurch  der  Hirnstamm  frei  wird. 

Von  dem  Gewichte  des  Stammhirns  sind  24  g,  als  Mittelgewicht 
der  Inselrinde,  abzuziehen. 

Über  ein  von  v.  Monakow  geübtes  Verfahren,  welches  ebenfalls 
darauf  abzielt,  den  Hirnstamm  im  Zusammenhang  zu  erhalten  und  von 
der  Masse  des  Großhirns  zu  trennen,  ist  Busse  (a.  a.  0.  S.  43)  zu  ver¬ 
gleichen. 

Weigert  empfahl  die  Anwendung  einer  die  MEYNERTSche  und  die 
im  Haupttext  dargestellte  Methode  Virchows  vermittelnden  Technik. 
Er  öffnet  zunächst  die  Seitenventrikel  und  geht  dann  längs  des  Fornix 
ins  Unterhorn.  Hierauf  werden  die  Stammganglien  um-  und  ausgeschnitten, 
so  daß  man  Hirnstamm  und  Mantel  getrennt  erhält.  Die  großen  Hemi¬ 
sphären  werden  nun  von  außen  her  in  ihrem  Vorderteile  bis  zu  den 
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Zentral  Windungen  durch  Frontalschnitte  zerlegt.  Von  den  Zentral¬ 
windungen  ab  gelangen  Horizontalschnitte,  welche  auch  den  Hinterhaupts¬ 
lappen  zertrennen,  zur  Anwendung.  — 

Bei  der  topographischen  Beschreibung  einer  Oberflächen- 
erkrankung  spielen  folgende 

Furchen  und  Windungen 

die  Hauptrolle : 

Die  Fossa  Sylvi.i  (Fig.  53 e)  trennt  den  größten  Teil  des  Schläfen¬ 
lappens  vom  übrigen  Gehirn.  Man  unterscheidet  einen  langen  hinteren 
und  einen  kurzen  vorderen,  nach  oben  gerichteten  Schenkel  an  ihr.  Die 
Gehirnmasse,  welche  da  liegt,  wo  jene  Zusammenstößen,  deckt  die  Insel 
zu  und  heißt  Operculum.  In  dem  Operculum  beginnt  eine  wichtige 
Furche,  die  von  da  zur  Hirnkante  aufsteigt,  aber  von  ihr  sowohl  als  von 


Fig.  53.  Außere  Fläche  der  linken  Großhirnhemisphäre,  nach  einem  mit  Salpeter¬ 
säure  behandelten  und  getrockneten  Gehirne  gezeichnet,  a  Zentralfurche,  b  Prä¬ 
zentralfurche,  c  Parieto-Occipitalfurche,  d  Interparietalfurche,  e  Sylvische  Spalte, 
f  erste,  g  zweite  Schläfenfurche,  h  untere,  i  vordere  Occipitalfurche,  A  vordere, 
ß  hintere  Zentralwindung,  Gl  obere,  G„  mittlere,  C8  untere  Frontal  Windung, 
D  Scheitellappen,  E  Marginalwindung,  F  Angularwindung,  G  Occipitallappen, 
Et  erste,  H.2  zweite  Schläfenwindung.  (Nach  Ziegler.) 

der  Fossa  Sylvii  noch  durch  Gehirnsubstanz  geschieden  ist,  der  Sulcus 
centralis  (Sulcus  Rolando)  (Fig.  53  a).  Diese  Z  en  tr  alf  u  r  ch  e  trennt 
den  Lob us  frontalis  vom  Lobus  parietalis.  Was  nach  unten  von 
der  Sylvischen  Grube  liegt,  heißt  Lobus  temporalis.  Vor  dem  Sulcus 
centralis  liegt  die  vordere  Zentralwindung  (Fig.  53  A),  hinter  ihm 
die  hintereZentral  Windung  (Fig.  53  B).  Das  Gebiet  vor  der  vorderen 
Zentral windung,  der  Stirnlappen,  wird  durch  zwei  Furchen,  die  obere  und 
die  untere  Stirnfurche,  in  drei  Windungen,  die  obere,  mittlere  und 
untere  Stirnwindung  geteilt  (Fig.  53  C)  C2  C3).  Die  untere  (dritte) 
Stirnwindung  nimmt  an  der  Bildung  des  Operculum  teil.  Sehr  oft  schließt 
sich  hinten  an  die  untere  Stirnfurche  noch  eine  senkrechte  Furche  an, 
welche  die  vordere  Zentralwindung  nach  vorn  abschließt  und  als  Sulcus 
praecentralis  (Fig.  53 b)  bezeichnet  wird. 
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Der  Schläfenlappen  ist  von  mehreren  Furchen  durchzogen,  welche 
parallel  mit  der Fossa Sylvii  verlaufen  und  eine  obere  (erste)  (Fig.  53 H 1), 
mittlere  (zweite)  (Fig.  53 iJ2)  und  untere  (dritte)  Temporal¬ 
windung  mehr  oder  weniger  scharf  voneinander  trennen.  Meist  sind 
nur  die  beiden  ersten  in  ihrer  ganzen  Länge  deutlich  erkennbar. 

Das  Gebiet  hinter  der  Zentralfurche,  nach  oben  vom  Schläfenlappen, 
heißt  Parietallappen,  Scheitellappen  (Fig.  53  D).  In  ihm  wird 
durch  eine  Furche,  Sulcus  interparietalis  (Fig.  53 d),  welche  im 
Bogen  um  die  Enden  der  Fossa  Sylvii  und  der  ersten  Schläfenfurche 
herumläuft,  ein  oberer  und  ein  unterer  Parietallappen  abgeschieden. 
Den  Teil  des  unteren  Parietallappens,  welcher  das  Ende  der  Fossa 
Sylvii  umkreist,  nennt  man  Gyrus  marginalis  (auch  G.  supra- 
m a r gi n a li s  (Fig.  53 E),  den  anliegenden  Teil,  welcher  um  die  obere 
Schläfenfurche  zieht,  Gyrus  angularis  (pli  courbe)  (Fig.  53  F) ; 
letzterer  liegt  in  dem  Raume,  welcher  von  der  Interparietalfurche  nach 
oben,  von  der  oberen  Schläfenfurche  nach  unten  abgeschlossen  ist. 

Die  Interparietalfurche  zerfällt  öfters  durch  meist  in  ihrem 
hinteren  Drittel  liegende  Brücken  in  zwei,  auch  in  mehr  Teile.  Ihr 
hinterer  Teil  liegt  bereits  im  Occipitallappen. 

Der  0  c  c  i  p  i  t  al  1  ap  p  e  n  (Fig.  53  Q)  läßt  an  seiner  Außenseite,  doch 
keineswegs  regelmäßig,  eine  erste  (obere),  zweite  (mittlere)  und  dritte 
(untere)  Occipitalwindung  erkennen.  Von  dem  Scheitellappen  ist  er  oft 
durch  eine  vordere  Occipitalfurche  (Fig.  53  i),  welche  senkrecht 
hinter  dem  Gyrus  angularis  aufsteigt,  von  dem  Schläfenlappen  durch  eine 
horizontal  in  der  Verlängerung  der  zweiten  Schläfenfurche  verlaufende 
untere  Occipitalfurche  (Fig.  537z)  geschieden.  Der  Winkel,  den 
diese  beiden  zuweilen  verschmelzenden  Furchen  miteinander  bilden,  be¬ 
grenzt  den  Occipitallappen.  Nach  vorn  oben  hängt  er  mit  dem  Parietal¬ 
lappen  zusammen.  Diese  Verbindung  wird  durch  die  Interparietalfurche, 
welche  sie  der  Länge  nach  durchschneidet,  in  zwei  Übergangswindungen 
geteilt. 

An  der  Medianfläche  des  Großhirns  zieht  dem  Balken  parallel 
der  Sulcus  calloso- marginalis  (Fig.  54a).  Hinten  wendet  er  sich 
nach  oben  zur  Hemisphärenkante  und  endet  dort  in  einem  kleinen  Ein¬ 
schnitt  hinter  der  hinteren  Zentral windung.  Was  nach  vorn  und  oben  von 
dieser  Fissur  liegt,  rechnet  man  zur  oberen  Stirnwindung;  der  Windungs¬ 
zug,  welcher  zwischen  ihr  und  dem  Balken  sich  befindet,  heißt  Gyrus 
fornicatus  (Fig.  54 FT).  Der  Gyrus  fornicatus  verbreitert  sich  in  seinem 
hinteren  Teil  nach  oben  hin  und  geht  über  die  Hemisphärenkante  hinweg 
unmittelbar  in  den  Lobus  parietalis  superior  über.  Diese  Verbreiterung 
heißt  Praecuneus  (Fig.  54  G).  Unmittelbar  vor  dem  Praecuneus  liegt 
eine  Rindenpartie,  welche  außen  an  beide  Zentralwindungen  anstößt  und 
diese  untereinander  verbindet.  Sie  wird  als  Parazentrallappen 
(Fig.  54  B)  bezeichnet. 

Hinten  erreicht  der  Praecuneus  sein  Ende  an  einer  tief  einschneidenden, 
immer  etwas  auf  die  Außenseite  der  Hemisphäre  übergreifenden  Furche, 
der  Fissura  parieto-occipitalis  (Fig.  53c,  Fig.  54&),  welche 
manchmal  als  tiefe  senkrechte  Furche  sehr  weit  über  die  Außenfläche  der 
Hemisphäre  verläuft. 

In  die  Fissura  parieto-occipitalis  mündet  in  spitzem  Winkel  die 
Fissura  calcarina  (Fig.  54c),  welcher  im  Hinterhorn  des  Seiten¬ 
ventrikels  der  Calcar  avis  (Pes  hippocampi  minor)  entspricht.  Der  drei¬ 
eckige,  von  den  beiden  letztgenannten  Furchen  eingeschlossene  Rindenteil 
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heißt  Cuneus  (Fig.  54 D).  An  der  Spitze  des  Cuneus  zieht  das  ziemlich 
schmale  Ende  des  Gyrus  fornicatus  vorbei;  von  da  setzt  sich  der¬ 
selbe  als  eine  rasch  sich  wieder  verbreiternde  Windung  bis  zur  Spitze 
des  Schläfenlappens  fort,  wo  er  mit  einer  hakenförmigen  Umbiegung,  dem 
Uncus  oder  Gyrus  uncinatus  (Fig.  54/)  endet.  Dieser  Schläfen¬ 
lappenanteil  des  Gyrus  fornicatus  heißt  Gyrus  hippocampi  (Fig.  54 H). 
Von  hinten  mündet  noch  ein  kleiner,  länglicher  Gyrus  des  Occipitallappens 
in  den  Gyrus  hippocampi,  der  Lobus  lingualis  (zungenförmiges 
Läppchen)  (Fig.  54//).  Dem  Gyrus  hippocampi  entspricht  das  Cornu 
Ammonis  oder  der  Pes  hippocampi  major  im  Unterhorn  des  Seitenventrikels. 


Fig.  54.  Mediale  Fläche  des  Großhirns,  nach  einem  frischen  Präparat  gezeichnet. 
A  mediale  Fläche  der  1.  Stirnwindung,  B  Lobulus  paracentralis,  G  Praecuneus,  D 
Cuneus,  E  Gyrus  lingualis,  F  Gyrus  occipito-temporalis,  G  Gyrus  temporalis  inferior, 
H  Gyrus  hippocampi,  J  Gyrus  uncinatus,  K  Gyrus  fornicatus,  a  Sulcus  calloso- 
marginalis,  b  Sulcus  parieto-occipitalis,  c  Fissura  calcarina,  d  Sulcus  occipito-tem¬ 
poralis,  e  lncisura  praeoccipitalis,  f  Sulcus  temporalis  inferior,  g  Incisura  temporalis, 
h  Corpus  callosum,  hx  Splenium,  h2  Genu  corporis  callosi.  i  Fornis,  k  Thalamus 
opticus,  l  Septum  pellucidum,  m  Commissura  anterior,  n  Großhirnschenkel,  o  Corpus 
candicans,  p  Opticus.  Auf  die  Hälfte  verkleinert.  (Nach  Ziegler.) 

An  der  Basis  des  Gehirns  liegen  (außer  der  Fissura  hippocampi) 
nur  noch  wenige  wichtige  Furchen.  An  der  Unterfläche  der  Stirnlappen 
liegen  dieSulci  orbitales  und  olfactorii.  Die  Windungen  zwischen 
ihnen  werden  als  Fortsetzungen  der  Stirn  win  düngen  mit  dem  Namen 
der  betreffenden  an  sie  grenzenden  Windung  bezeichnet.  Die  Unterfläche 
des  Occipital-  und  Temporallappens  ist  wesentlich  in  der  Längs¬ 
richtung  gefurcht.  Eine  dritte  und  vierte  Temporalfurche  lassen  sich  oft 
nachweisen.  Die  letztere,  welche  sich  nach  hinten  bis  in  den  Occipital- 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl.  5 
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lappen  erstreckt,  nennt  man  Sulcus  occipito-temporalis  (Fig.  bAd). 
Er  grenzt  den  Gyrus  hippocampi  von  den  Windungen  des  Schläfenlappens 


Fig.  55.  Das  Cerebellum,  dorsale  Seite  (nach  Edinger). 


Fig.  56.  Das  Cerebellum,  ventrale  Seite  (nach  Edinger). 

ab.  Die  nach  außen  von  ihm  liegende  (vierte)  Schläfenwindung  hat  den 
Namen  Gyrus  occipito-temporalis  erhalten  (Fig.  54 F). 

Das  Kleinhirn  besteht  aus  dem  Mittelstück,  dem  Wurm  und  den 
beiden  Hemisphären. 
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Der  dorsale  Teil  des  Wurms  heißt  Oberwurm.  Er  zerfällt 
(Fig.  55)  in: 

1.  Lingula,  ganz  vorn  zwischen  den  Bindearmen. 

2.  Lobulus  centralis,  geht  beiderseits  in  Alae  lob.  centr.  über. 
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Fig.  57.  Lage  der  Kerne  der  Gehirnnerven  am  Boden  des  IV.  Ventrikels  (nach 

Ziehen)  ;  das  Kleinhirn  ist  abgetragen. 
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3.  Monticulus,  an  dem  man  den  vorderen  Teil  als  C  ulmen,  den 
hinteren  als  Declive  unterscheidet. 

4.  Folium  cacuminis  am  hinteren  Ende  des  Oberwurms. 

Der  dorsale  Teil  der  Hemisphären  (Fig.  55)  läßt  unterscheiden : 

1.  Vorderer  Oberlappen  (Lobus  quadrangularis)  beider¬ 
seits  vom  Monticulus.  Vor  ihm  liegen  die  Alae  lob.  centr. 

2.  Hinterer  Oberlappen  (Lobus  semilunaris  superior). 
Die  beiden  hinteren  Oberlappen  hängen  durch  das  Folium  cacuminis 
unter  sich  zusammen. 

Die  Lappen  an  der  Unterseite  des  Wurmes  (Unter wurm) 
(Fig.  56)  heißen: 

1.  N  odulus. 

2.  Uvula. 

3.  Pyramis. 

4.  Tuber  valvulae,  ganz  hinten,  zum  Teil  noch  auf  der  Dorsal¬ 
seite  gelegen. 

In  den  Hemisphären  liegen: 

1.  Beiderseits  vom  Nodulus  die  Flocke,  Flocculus, 

2.  An  der  Uvula  die  Tonsill a. 

3.  Außen  an  ihr  der  Lobus  cuneiformis. 

4.  Hinter  ihm  der  hintere  Unterlappen  (Lobus  posterior 
inferior),  an  dem  man  die  vordere  Hälfte  als  Lobus  gracilis, 
die  hintere  als  Lobus  semilunaris  inferior  bezeichnet  (nach 

Edinger). 

Zu  der  anschaulichen  Darstellung  der  von  oben  gesehenen  Rauten- 
grube  mit  den  in  dieser  Gegend  gelegenen  Kernen  der  Gehirn¬ 
nerven  (Fig.  57)  mögen  folgende  Bemerkungen  (ebenfalls  nach  Ziehen) 
genügen : 

Der  Facialiskern  liegt  nicht  oberflächlich  unter  dem  Rautenboden, 
sondern  in  großer  Tiefe  im  ventralen  Teil  des  Pons  bzw.  der  Oblongata. 

Die  übrigen  Hirnnervenkerne  liegen  größtenteils  hart  unter 
der  Oberfläche. 

Die  Trigeminuskerne  sind  blau  (der  sensible  Hauptkern,  Nucl. 
tract.  spinalis  mattblau,  der  motorische  Hauptkern  dunkler  blau)  dar¬ 
gestellt. 

Die  Ala  cinerea  (links  gelb)  enthält  den  wesentlich  sensiblen  Kern 
des  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Accessorius  cerebralis 

Der  Nucleus  ambiguus  (Jinks  gelb)  ist  der  motorische  Kern, 
der  gleichen  Nerven. 

An  die  Sektion  des  Gehirns  schließt  sich  die 

Untersuchung  der  basalen  Sinus 

an,  welche  an  Ort  und  Stelle  der  Reihe  nach  mit  der  Spitze  des 
Messers,  nötigenfalls  mit  Schere  und  Pinzette  eröffnet  werden.  Die 
durchschnittene  obere  Sinuswand  schlägt  man  nach  beiden  Seiten  zurück, 
um  einen  freien  Einblick  zu  erhalten. 

Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  pflegt  man  sich  auf  den  Sinus 
t ran s versus  (Fig.  58  rechts,  S.  trcmsvers.),  Sinus  petrosus 
superior  (Fig.  58,  S.  petro.s.  sup.),  Sinus  petrosus  inferior 
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(Fig.  58,  8.  petros.  inf.)  und  den  Sinus  cavernosus  (Fig.  58, 
8.  cavernos.)  zu  beschränken ;  letzterer  wird  durch  einen  Längsschnitt 


ITypoph. 

JY.  trigem. 

JY.  facial. 
JY.  acust. 


Carotis  int. 


JY.  opt. 


JY.  oculom. 
JY.  trochl. 

JY.  abduc. 


JY.  glossophar. 

JY.  vagus. 

JY.  accessor. 

JY.  hypogl. 


Tentorium 


S.  transvers. 
A.  vertebral. 

S.  occipit. 


S.  cavernos. 


S.  petros.  inf. 

S.  petros.  sup. 
Schnittrand  d. 
Tentoriums 


Fig.  58.  Basis  des  Schädels  nach  Herausnahme  des  Gehirns:  Yenöse  Sinus  der  Dura. 
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von  dem  vorderen  zum  hinteren  Processus  clinoideus  eröffnet.  Die 
Einmündungen  des  Sin.  longit.  sup.  und  des  Sinus  rectus  tentorii  in 
den  Sinus  transversus  unterliegen  mannigfachen  Varianten. 

Besondere  Beachtung  verdient  der  Sinus  sigmoideus,  jener 
Teil  des  Sinus  transversus,  welcher  in  der  Fossa  sigmoidea  des  Warzen¬ 
teiles  des  Schläfenbeines  liegt,  wegen  der  hier  häufig  durchbrechenden 
kariösen  Knochenerkrankungen. 

Die 

Hypophysis  cerebri 

wird  aus  dem  Türkensattel  herausgehoben  und  genauer  untersucht 
(Fig.  58  links,  Hypoph .),  indem  man  die  bedeckende  Dura  mater  an 
dessen  Seiten  kreisförmig  umschneidet  und  sie  mit  dem  Hirnanhang 
zusammen  wegnimmt.  Ähnlich  muß  gleich  bei  der  Herausnahme  ver¬ 
fahren  werden,  wenn  die  Hypophysis  im  Zusammenhang  mit 
dem  Gehirn  erhalten  bleiben  soll.  Zu  besserer  Schonung  können 
die  umgebenden  Knochenteile  weggemeißelt  werden. 

Ein  horizontaler  Durchschnitt  gibt  die  größte  Schnitt¬ 
fläche  und  gewährt  den  besseren  Einblick  in  den  Bau  des  Vorder¬ 
lappens,  während  ein  Sagittalschnitt,  etwas  nach  rechts  oder 
links  von  der  Mittellinie  angelegt,  um  den  Stiel  zu  schonen,  mehr 
ein  Urteil  über  die  räumlichen  Beziehungen  beider  Lappen  zueinander 
gestattet. 

Ohne  jede  Schädigung  läßt  sich  (Erdheim  und  Stumme)  das  oft  recht 
weiche  Organ  in  der  Weise  herausnehmen,  besonders  auch  zu  histologischen 
Zwecken,  daß  beiderseits  zunächst  der  Sinus  cavernosus  durch  einen 
sagittalen  Einschnitt  der  Dura  an  der  Stelle  des  Oculomotoriusdurchtrittes 
breit  eröffnet,  die  Carotis  mit  der  Pinzette  herausgerissen  wird.  Nun 
umschneidet  man  das  Operculum  sellae  vorn  von  einem  Proc.  clinoid.  ant. 
bis  zum  anderen  am  Tubercul.  sellae  vorbei  und  ebenso  hinten  hart  am 
oberen  Rande  der  Sattellehne  (nicht  zu  tief  einstechen  !);  mit  der  Knochen¬ 
schere  bricht  man  die  ganze  Sattellehne  ab,  wobei  der  Hinterlappen  zum 
Vorschein  kommt.  Nun  erfaßt  man  mit  der  Pinzette  einen  der  am  Oper¬ 
culum  rechts  und  links  über  die  Hypophyse  hinausgehenden  Duralappen, 
zieht  daran  vorsichtig  das  Organ  nach  oben,  schält  es  mit  einem  schmalen 
Messer  aus  seinem  Lager  heraus  und  befreit  es  von  den  anhaftenden 
Durafetzen. 

Die  Rachendachhypophyse  (Erdheim),  eine  regelmäßig  vor¬ 
kommende,  strangförmige  Nebenhypophyse  (Haberfeld)  verläuft, 
dem  Canalis  craniopharyngeus  entsprechend,  von  vorne  unten  nach  hinten 
oben  und  liegt  median  am  Rachendach  im  Bindegewebe  zwischen  Schleim¬ 
haut  und  Knochen  (Vomer  und  Keilbein,  das  nicht  vollständig  en  eicht 
wird);  beim  Eötus  ist  sie  3  mm,  beim  Neugeborenen  4  mm,  beim  Er¬ 
wachsenen  5 — 6  mm  lang;  Dicke  0,5  — 1,0  mm.  Getroffen  wird  diese 
Gegend  beim  HARKESchen  Verfahren  (S.  80).  In  der  Regel  wird  es  sich 
aber  um  feinere  Zerlegungen,  besonders  nach  Formalinhärtung  handeln. 
Haberfeld  gewinnt  das  Präparat  dann  so,  daß  er  einen  Meißel  senk¬ 
recht  durch  die  Lamina  cribrosa  bis  in  die  Mundhöhle  treibt;  durch  diesen 
Kanal  führt  er  das  eine  losgemachte  Ende  einer  großen  Blattsäge  ein, 
macht  es  in  der  Mundhöhle  wieder  fest  und  sägt  nun  zirkulär  um  die 
Sella  turcica  herum,  so  daß  die  ganze  Höhe  der  Schädelbasis,  oben  der 


71 


Türkensattel,  unten  das  Rachendach  mit  den  hinteren  Teilen  des  Vomer 
herausgenommen  werden  kann. 

Am  Clivus  Blumenbachii  achte  man  auf  das  Vorhandensein 
eines  nicht  so  seltenen  gallertigen  Chordoms. 

Die 

Knochen  des  Grundes  und  der  Seitenteile  des  Schädels 

lassen  sich  erst  genauer  untersuchen,  wenn  die  Dura  mit  ihren  Sinus 
mit  der  Durazange  (Fig.  23)  entfernt  worden  ist.  Frakturen  und 
Fissuren  lassen  sich  leichter  darstellen,  indem  man  die  verdächtigen 
Schädelknochen  auseinanderbiegt  und  zusammenpreßt,  wobei  auch  Blut¬ 
austritte  deutlicher  werden. 


Über  die  Gewichts-  und  Volumenbestimmung  des 

Hirnes. 

Von  Prof.  Dr.  M.  Reichardt, 

1.  Assistenten  an  der  Psychiatrischen  Klinik  zu  Würzburg1). 

Abgesehen  von  den  vorstehend  erwähnten,  namentlich  auch  den 
Bedürfnissen  einer  genaueren  topographischen  Untersuchung  Rechnung 
tragenden  Abweichungen  von  der  üblichen  Sektionstechnik  des  Ge¬ 
hirnes  hat  es  sich  auch  mehr  und  mehr  als  notwendig  herausgestellt, 
exakte  und  dabei  praktisch  brauchbare  Untersuchungsmethoden  zu 
besitzen  für  die  Größenbestimmung  und  die  sonstigen 
physikalischen  Eigenschaften  des  Gehirnes.  W  enn  bisher 
das  bei  der  Sektion  gefundene  Hirngewicht  lediglich  mit  dem  Durch¬ 
schnittsgewicht  des  menschlichen  Hirnes  verglichen  wurde,  so  haben 
zahlreiche  Untersuchungen  ergeben:  Daß  bei  völlig  hirngesunden  Er¬ 
wachsenen  die  Größe  des  Schädelinnenraumes  (und  somit 
auch  die  Größe  des  durch  Krankheit  nicht  veränderten  Hirnes)  eine 
individuell  außerordentlich  verschiedene  sein  kann.  Sie 
kann  bei  männlichen  Personen  zwischen  1200  und  1900  ccm,  und  bei 
weiblichen  zwischen  1100  und  1700  ccm  schwanken.  Weiterhin  hat 
sich  ergeben,  daß  nicht  nur  spezifische  Hirnkrankheiten  (progressive 
Paralyse,  Hirngeschwulst),  sondern  auch  interne  Krankheiten 
das  Hirngewicht  im  weitgehendsten  Maße  verändern 
können.  Wenn  man  als  Durchschnittsgewicht  des  männlichen  Ge¬ 
hirnes  z.  B.  die  Zahl  1350  g  aufstellt,  so  kann  doch  im  Einzelfall  ein 


1)  An  einem  Material  von  annähernd  1000  Sektionen  haben  wir  uns  über¬ 
zeugen  können,  daß  das  REiCHARDTsche  Verfahren  für  gewisse  Fälle  ohne  Zweifel 
Bedeutung  besitzt,  nur  ist  bei  der  Verwertung  kleiner  Differenzen  in  dem  Verhältnis 
Gehirn  zu  Schädelkapazität  Vorsicht  geboten;  auch  schafft  die  postmortal  ein¬ 
tretende  Gewichtszunahme  durch  Quellung  des  Gehirns  für  die  Beurteilung  nicht 
unerhebliche  Schwierigkeiten.  Die  entsprechende  Arbeit  der  Herren  Oberarzt 
Dr.  Panofsky  und  Ass. -Arzt  Dr.  Staemmler  wird  in  der  Frankfurter  Zeitschrift 
für  Pathologie  erscheinen.  Nauwerck. 
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Gehirn  von  1350  g  ebensowohl  normal  groß  sein  (bei  einem  Schädel- 
innenraume  von  etwa  1500  ccm),  als  auch  um  300  g  zu  leicht  (wenn 
der  Schädelinnenraum  lbOO  ccm  groß  war)  oder  um  200  g  zu  schwer, 
wenn  der  Schädelinnenraum  dieses  Menschen  zufällig  selbst  nur 
1250  ccm  faßte.  Der  Hirngewichtszahl  als  solcher  kann  man  es 
somit  in  keinem  Falle  —  auch  nicht  unter  Zuhilfenahme  des  Durch¬ 
schnittsgewichtes  —  ansehen,  ob  das  bei  der  Sektion  gefundene  Hirn 
die  normale  Größe  besitzt  oder  eine  pathologisch  veränderte.  Nicht 
dasjenige  Gehirn  ist  normal  groß,  dessen  Gewicht  dem  betreffenden 
Durchschnittsgewicht  entspricht.  Sondern  ein  Gehirn  ist  nur  dann 
normal  groß,  wenn  sein  Gewicht  (bzw.  sein  Volumen)  im 
richtigen  Verhältnis  zum  zugehörigen  Schädelinne  n- 
raume  steht.  Es  ist  somit  nötig,  nicht  nur  das  Gehirn  zu  wägen, 
sondern  auch  den  zugehörigen  Schädelinnenraum  zu  messen, 
wenn  man  über  die  Hirngröße  etwas  Brauchbares  aussagen  will. 

Außer  der  Bestimmung  des  Schädelinnenraumes  und  der  Wägung 
des  unzerteilten  Gehirnes  gehört  zur  Untersuchung  des  Hirnes  mittels 
der  Wage  auch  die  Berechnung  und  Messung  der  Flüssigkeitsver¬ 
hältnisse  im  Schädelinnern,  die  Wägung  der  Großhirnhemisphären  und 
des  Kleinhirns,  die  Bestimmung  des  spezifischen  Gewichtes  der  Hirn¬ 
bestandteile  und  die  Wägung  der  Schädelknochen. 

Die  Gewichtsbestimmung  der  Großhirnhemisphären  und  ihres 
Feuchtigkeitsgrades  läßt  sich  nicht  vereinigen  mit  der  Untersuchung 
an  gehärteten  Frontalschnitten  (vgl.  S.  59).  Hat  man  letztere  geplant, 
dann  wird  man  dem  Gehirn  ferner  auch  möglichst  wenig  Stücke  für 
die  Untersuchung  des  spezifischen  Gewichtes  und  für  die  elektiven 
Färbemethoden  zu  entnehmen  bestrebt  sein,  oder  auf  solche  Unter¬ 
suchungen  ganz  verzichten,  um  das  Bild  der  Frontalschnitte  nicht  zu 
beeinträchtigen.  Überhaupt  ist  bei  einer  möglichst  eingehenden  und 
umfassenden  Gehirnuntersuchung  eine  gewisse  Konkurrenz  und  Be¬ 
einträchtigung  der  einzelnen  Untersuchungsmethoden  (histologische, 
topographische,  physikalische,  chemische)  untereinander  unvermeidbar. 
Eine  Bevorzugung  der  einen  Methode  schließt  oft  eine  Benachteiligung 
der  anderen  in  sich,  so  daß  sich  in  dieser  Beziehung  allgemeingültige 
Regeln  und  Untersuchungsschemata  nicht  aufstellen  lassen.  Die  Be¬ 
stimmung  des  Schädelinnenraumes,  der  Gehirngröße  und  meist  auch 
des  wichtigen  Kleinhirngewichtes  (in  seinen  Beziehungen  zu  Großhirn¬ 
gewicht  und  Schädelinnenraum),  sowie  die  Berechnung  und  Messung 
der  Flüssigkeitsverhältnisse  im  Schädelinnern  ist  aber  bei  jeder  Sektion 
durchführbar. 

Ist  die  Bestimmung  des  Schädelinnenraumes  an  der  Leiche  geplant, 
dann  hat  die  Kopfsektion  vor  Eröffnung  der  übrigen 
Körper  höhlen  zu  geschehen,  weil  die  Schädelbasis  wasserdicht 
sein  muß.  Aus  dem  gleichen  Grunde  und  mit  Rücksicht  auf  die  Be¬ 
stimmung  der  Flüssigkeitsmenge  im  Schädelinnern  erweist  sich  ferner 
notwendig  die  doppelseitige  Unterbidung  der  Carotis 
communis  und  der  Vena  jugularis  am  Halse,  vor  Beginn 
der  Kopfsektion.  Der  Halsteil  der  Leiche  ist  dann  erhöht  zu  lagern, 
um  ein  Einfließen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Wirbelkanal  in  die  eröffnete 
Schädelhöhle  zu  vermeiden. 

Voraussetzung  einer  exakten  Schädelkapazitätsbestimmung  ist  ein 
völlig  geradliniges  Aufsägen  des  Schädels.  Dieses  wird 
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ermöglicht  mit  Hilfe  eines  Stahlbandes,  welches  in  einer  beliebigen 
Horizontale  derart  um  den  Schädel  gelegt  wird,  daß  ein  Ausgleiten 
desselben  nicht  möglich  ist.  Die  Sägelinie  wird  dann  mit  einem 
Tintenstift  vorgezeichnet  und  das  Stahlband  wieder  abgenommen. 

Die  Messung  des  Innenraumes  der  Schädelbasis  erfolgt  unmittel¬ 
bar  nach  Herausnahme  des  Gehirnes;  diejenige  des  Kalotteninnen- 
raumes  wird  zweckmäßig  bis  nach  Beendigung  der  gesamten  Sektion 
verschoben  und  zusammen  mit  den  Hirnwägungen  vorgenommen. 
Basis  und  Kalotte  werden  durch  Eingießen  von  Wasser  aus  einem 
graduierten  Meßzylinder  ’)  gemessen  —  und  zwar  aus  bestimmten 
Gründen  stets  ohne  Duraauskleidung.  Zu  entfernen  ist  also  — 
falls  Verwachsungen  zwischen  Dura  und  Kalotte  bestanden  —  die 
Dura  vor  der  Messung  aus  der  Kalotte  und  ebenso  aus  der  Schädel¬ 
basis.  Man  hüte  sich  hierbei  aber,  die  Dura  am  Foramen  magnum 
oder  im  oberen  Wirbelkanal  (Myelotom,  Fig.  7)  zu  verletzen,  weil 
hierdurch  die  Schädelbasis  an  diesen  Stellen  sehr  leicht  für  Wasser 
durchlässig  werden  kann.  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  es  auch 
zweckmäßig,  die  Duraauskleidung  aus  den  beiden  vorderen  Schädel¬ 
gruben  nicht  zu  entfernen  und  das  Volumen  dieses  zurückbleibenden 
Durateiles  (im  Mittel  10  ccm)  der  gefundenen  Kapazitätszahl  der  Basis 
hinzu  zu  addieren.  Die  vollkommene  Wasserdichtigkeit  der 
Schädelbasis  wird  daran  erkannt,  daß  der  Wasserspiegel  der  ge¬ 
füllten  Basis  auch  bei  langem  Zuwarten  sich  nicht  senkt.  Für  ein 
allfälliges  Verstopfen  undichter  Stellen  (eröffnete  Stirnbeinhöhlen  usw.) 
hat  sich  am  besten  das  Austamponieren  mit  nicht  entfetteter  Watte 
und  Bestreichen  mit  Vaseline  bewährt. 

Die  Messung,  namentlich  der  Schädelbasis,  muß  oft  wieder¬ 
holt  werden,  bis  die  jedesmal  gefundenen  Zahlen  genau  überein¬ 
stimmen.  Es  ist  unzulässig,  zwischen  den  einzelnen  Messungen  das 
Wasser  aus  der  Basis  durch  Senken  derselben  zu  entfernen.  Vielmehr 
muß  das  Wasser  aus  der  Basis  entfernt  werden  mit  Hilfe  eines  als 
Heber  wirkenden  Schlauches,  welcher  in  einer  nebenstehenden  Schüssel 
mit  Wasser  sich  von  selbst  füllt  und  dessen  Öffnungen  zugehalten 
werden,  bis  das  eine  Schlauchende  in  das  Wasser  der  Schädelbasis 
taucht,  das  andere  gesenkt  ist.  Die  durch  den  Heber  nicht  zu  ent¬ 
fernenden  Wasserreste  in  der  Schädelbasis  werden  mit  dem  Schwamme 
ausgetupft,  wobei  gleichzeitig  darauf  zu  achten  ist,  daß  der  Wasser¬ 
spiegel  des  Wirbelkanales  in  Höhe  des  Foramen  magnum  steht. 
Durch  Ausdrücken  des  Schwammes  oder  Abtupfen  kann  er  jederzeit 
in  die  gewünschte  Höhe  gebracht  werden.  Im  übrigen  sei  auf  die 
Abbildungen  59-64  verwiesen.  —  Der  Wasserspiegel  bei  gefüllter 
Basis  und  Kalotte  muß  exakt  mit  der  Sägelinie  abschließen.  Er  darf 
nicht  gewölbt  sein.  Die  Summe  der  Kapazitätszahlen  von  Basis  und 
Kalotte  ergibt  den  gesamten  Schädelinnenraum  in  Kubikzentimetern. 
Bei  gewissenhafter  Befolgung  aller  Vorschriften  wird  die  Messung 
des  Schädelinnenraumes  bis  auf  20  und  10  ccm  genau  —  ein  außer¬ 
ordentlich  befriedigendes  Resultat. 


1)  Dieser  Meßzylinder  mit  1000  ccm  Inhalt  darf  nur  eine  einzige  Zahlen¬ 
reihe  tragen.  Die  Zahl  0  muß  am  oberen  Ende  der  Gradeinteilung  stehen.  Sonst 
sind  schwere  Fehler  beim  Ablesen  der  Wassermenge  unvermeidlich. 
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Mit  dem  Äufsägen  des  Schädels  und  der  Herausnahme  des  Ge¬ 
hirns  wird  das  Auffangen  der  aus  dem  Schädelinnenraum 


Fig.  59—64.  Bestimmung  des  Schädelinnenraumes  und  Messung  der  Flüssigkeits¬ 
menge  im  Schädelinnern. 
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stammenden  Flüssigkeit  verbunden  (s.  die  Abbildungen).  Dieses 
Auffangen  hat  nach  Abtrennen  der  Kopfschwarte  zu  beginnen.  Die 
von  dem  zurückgeschlagenen  Teil  der  hinteren  Kopfschwarte  allfällig 
abtropfende  Flüssigkeit  kann  durch  Tücher  abgehalten  werden.  Der 
Kopf  der  Leiche  liegt  erhöht.  Die  großen  Halsgefäße  sind  unter¬ 
bunden  (s.  oben).  Zum  Auffangen  der  Flüssigkeit  können  nacheinander 
verschiedene  Gläser  verwendet  werden,  falls  genauere  physikalische 
und  chemische  Untersuchungen  derselben  geplant  sind  und  auf  mög¬ 
lichste  Trennung  des  Liquor  von  beigemischtem  Blut  Wert  gelegt  wird. 

Bei  universellem  Hydrops  kann  ein  starkes  Nachströmen  hydropischer 
Flüssigkeit,  auch  bei  vorher  abgebundenen  Halsgefäßen,  in  die  eröffnete 
Schädelrückgrathöhle  stattfinden,  so  daß  die  Flüssigkeitszahlen  nicht  ohne 
weiteres  verwendbar  sind.  Andererseits  können  aber  auch,  ohne  alle 
Kreislaufstörungen,  sehr  beträchtliche  pathologische  Liquorvermehrungen 
Vorkommen  bei  Personen,  welche  nach  starken  zerebralen  Symptomen 
gestorben  sind.  Die  Notwendigkeit  einer  Mengenbestimmung  der  aus 
der  Schädelhöhle  bei  der  Sektion  ausfließenden  Flüssigkeit  erscheint 
hierdurch,  namentlich  für  neurologische  und  psychiatrische  Zwecke,  ge¬ 
geben. 

Das  Gehirn  wird  in  Höhe  des  Foramen  magnum  (distales  ver¬ 
längertes  Mark)  vom  Rückenmark  senkrecht  zur  Längsachse  mit  dem 
Myelotom  (Fig.  7)  abgetrennt.  Größere,  dem  verlängerten  Marke  an¬ 
sitzende  Rückenmarksstücke  müssen  vor  der  ersten  Wägung  entfernt 
werden.  Unmittelbar  nach  der  Herausnahme  wird  das  Ge¬ 
hirn  in  eine,  seiner  Form  annähernd  entsprechende  Schüssel  gelegt, 
damit  die  bis  zur  ersten  Hirnwägung  abtropfende,  manchmal  sehr  be¬ 
trächtliche  (Hydrops  meningeus,  Hydrocephalus  internus)  Flüssigkeit 
für  die  Messung  nicht  verloren  geht. 

Um  das  Gehirn  noch  schonender  zu  behandeln  und  auch  seine  Basis 
für  gewisse  spezielle  Untersuchungen  (Asymmetrien  usw.)  in  situ  photo¬ 
graphieren  zu  können,  kann  man  es  auch,  wie  S.  44/45  angegeben,  zu¬ 
nächst  im  Zusammenhang  mit  dem  Schädeldach  belassen. 

Die  erste  Hirnwägung  geschieht  stets  mit  den  weichen 
Häuten,  entweder  am  völlig  unzerteilten  Gehirn  oder  (weniger  zweck¬ 
mäßig,  aber  zum  Studium  der  Quellungsfähigkeit  des  ganzen  Gehirnes 
in  der  Formollösung  nicht  zu  umgehen)  nach  Anlegung  eines  möglichst 
senkrechten  und  symmetrischen  Frontalschnittes  (Auffangen  der  sich 
entleerenden  Ventrikelflüssigkeit). 

Die  Größe  des  Gehirnes  (ob  normalgroß,  krankhaft  ver¬ 
größert  oder  verkleinert)  wird  dadurch  berechnet,  daß  man  die  Hirn¬ 
gewichtszahl  (g)  in  Beziehung  zur  Schädelkapazitätszahl  (ccm)  bringt 
und  somit  die  Hirngröße  in  Prozenten  des  Schädelinnen- 
raumes  ausdrückt,  nach  der  Gleichung: 

Schädelinnenraum  ohne  Dura  (ccm) _  100 

Hirngewicht  (g)  x 

_  Hirngewicht  (g)-100 

Schädelinnenraum  ohne  Dura  (ccm) 

Bei  normaler  Hirngröße  (in  Beziehung  zum  zugehörigen  Schädel¬ 
innenraum)  ist  x  etwa  90  (86  bis  92).  100  —  x  ist  die  Differenz 
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in  Prozenten  zwischen  Schädelinnenraum  und  Hirn¬ 
gewicht.  Liegt  also  diese  Differenz  zwischen  14  und  8  Proz. 
(im  Mittel  etwa  10  Proz.),  so  ist  ein  Gehirn,  im  Vergleich  zu  seinem 
Schädelinnenraum  (ohne  Dura)  normal  groß.  Bei  starken  Hirn¬ 
verkleinerungen  (progressive  Paralyse  usw.)  kann  diese  Differenz 
sehr  groß  werden  (bis  40  Proz.)  —  bei  Hirnvergrößerungen  (Hirn¬ 
geschwulst  mit  Hirndruck ;  Hirnschwellung)  sehr  klein.  In  solchem 
Falle  kann  x  =  100  werden  (Differenz  demnach  0  Proz.)  oder  größer 
wie  100.  Dann  wird  100  —  x  negativ  (z.  B.  negativ  5  Proz.).  Das 
heißt:  das  Gehirn  ist  größer  als  der  zugehörige  Schädelinnenraum.  Es 
besteht  somit  ein  starkes  krankhaftes  Mißverhältnis  zwischen  Hirn 
und  verfügbarem  Schädelinnenraum,  im  Sinne  eines  starken  (akuten 
oder  chronischen)  Hirndruckes. 

Für  die  Berechnung  der  Flüssigkeitsverhältnisse 
innerhalb  der  Schädelhöhle  wird  das  Hirnvolumen  berechnet  aus  dem 
bekannten  absoluten  Hirngewicht  (mit  weichen  Häuten)  und  dem  spe¬ 
zifischen  Gewicht  des  Gehirnes  |^v=Fj.  Für  praktische  Zwecke 

genügt  es,  stets  1038  oder  1040  als  spezifisches  Gewicht  des  Hirnes 
anzunehmen.  Das  Volumen  der  gesamten  Dura  wird  ebenfalls  be¬ 
rechnet  aus  ihrem  absoluten  Gewicht  (meist  45—65  g)  und  ihrem  spe¬ 
zifischen  Gewicht,  welches  man  zu  etwa  1100  annehmen  kann.  Die 
übrigen  Zahlen  sind  bekannt. 


Beispiel: 

Hirnvolumen .  1300  ccm 

Duravolumen . 55 

Blut  plus  Liquor,  während  der  Sektion  aufgefangen  .  105  „ 

Dasselbe,  bis  zur  ersten  Hirnwägung  gesammelt  .  30  „ 

Sa.  1490  ccm 

War  nun  der  Schädelinnenraum  beispielsweise  1500  ccm  groß,  so 
waren  (bei  1355  ccm  Hirn-  und  Duravolumen)  145  ccm  Flüssigkeit  zu 
erwarten.  Die  in  dem  angenommenen  Beispiel  bis  zur  ersten  Hirn¬ 
wägung  insgesamt  tatsächlich  aufgefangenen  135  ccm  Flüssigkeit  kommen 
somit  der  berechneten  Flüssigkeitsmenge  sehr  nahe  —  d.  h.  die  Flüssig¬ 
keitsverhältnisse  in  der  Schädelhöhle  bieten  nichts  Auffallendes  dar.  Die 
bei  den  Sektionen  tatsächlich  gefundene  Flüssigkeitsmenge  ist  meist 
etwas  kleiner  als  die  berechnete  Bis  minus  50  ccm  liegen  im  Bereich 
unvermeidlicher  Fehlerquellen.  Doch  werden  auch  gelegentlich  viel 
größere  Differenzen  beobachtet,  für  welche  äußere  Erklärungsursachen 
nicht  zu  finden  sind  —  und  andererseits  auch  starke  Vermehrungen  der 
Flüssigkeitsmengen,  bei  Kranken,  welche  unter  starken  Gehirnerscheinungen 
gestorben  sind.  Die  gefundenen  Flüssigkeitszahlen  und  ihr  Vergleich 
mit  den  berechneten  Flüssigkeitsmengen  können  somit  von  erheblicher 
Bedeutung  sein. 

Die  soeben  geschilderten  Methoden  und  Berechnungen  scheinen 
kompliziert  zu  sein,  sind  aber  in  Wirklichkeit  sehr  einfach  und  wenig 
zeitraubend  (etwa  20  Minuten),  sobald  man  sich  mit  ihnen  vertraut  ge¬ 
macht  hat. 

Das  spezifische  Gewicht  des  Gehirnes  wird  am  zweck¬ 
mäßigsten  durch  Einbringen  kleiner  Hirnstückchen  —  graue  und  weiße 
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Substanz  getrennt  —  in  verschieden  konzentrierte  Glyzerinlösungen  be¬ 
stimmt.  Hierfür  sind  besondere  Apparate  konstruiert  worden.  Die 
graue  Substanz  hat  meist  ein  spezifisches  Gewicht  zwischen  1030  und 
1040,  die  weiße  Substanz  zwischen  1035  und  1045.  Das  Kleinhirn 
ist  spezifisch  häufig  etwas  schwerer  als  das  Großhirn. 

Nach  der  ersten  Hirnwägung  kann  man  dem  Hirn  die  zur  Unter¬ 
suchung  des  spezifischen  Gewichtes  und  für  die  elektiven  Färbungen 
notwendigen  Stücke  entnehmen.  Man  wird  vor  allem  auch  das  Klein¬ 
hirn  in  seinen  drei  Armen  vom  Rautenhirn  abtrennen  und  wägen,  und 
sodann  das  möglichst  schonend  behandelte  Gehirn  in 
toto  in  10-proz.  Formollösung  bringen,  in  welcher  es  an  der 
Arteria  basilaris  mittels  einer  kleinen  Metallklammer  und  eines  über 
das  Gefäß  gespannten  Bindfadens  aufgehängt  wird. 

Die  Formollösung  muß  anfangs  täglich  gewechselt  werden.  Nach 
48 — 72  Stunden  sind  zwei  Frontalschnitte  anzulegen.  Vor  diesem  Zer¬ 
legen  kann  das  Gehirn  von  verschiedenen  Seiten  photographiert  werden. 
Weitere  Frontalschnitte  (7 — 3  mm  dick)  werden  an  dem  gut  durch¬ 
gehärteten  Präparat  mit  Hilfe  besonderer  Apparate  (S.  60)  angelegt. 
Auch  die  Frontalschnitte  können  nun  in  natürlicher  Größe  photo¬ 
graphiert  werden,  indem  stets  die  occipitale  Fläche  des  Frontal¬ 
schnittes  photographiert  wird,  so  daß  die  in  natura  rechte  und  linke  Seite 
auch  auf  dem  Bilde,  vor  dem  Beschauer,  rechts  und  links  liegt.  Plani- 
metrieren  der  Frontalschnittebenen;  Vergleichen  zwischen  rechts  und 
links  (einseitiger  Schwund,  einseitige  Schwellung,  einseitiger  Hydro- 
cephalus). 

Eine  andere  Art  der  Hirnsektion  bezweckt  die  genaue  Kenntnis 
des  Gewichtes  der  einzelnen  Hirnteile  und  deren  gegenseitigen  Ge¬ 
wichtsverhältnisse,  sowie  auch  die  Kenntnis  der  Flüssigkeitsverhält¬ 
nisse  des  Hirnes  selbst,  soweit  sie  aus  solchen  Wägungen  zu  er¬ 
schließen  sind.  Hierfür  werden  nach  der  ersten  Wägung  des  ge¬ 
samten  Gehirnes  mit  den  weichen  Häuten  diese  möglichst  schonend 
entfernt,  die  Ventrikel  eröffnet  und  die  Plexus  ebenfalls  entfernt. 
Hirnrindenstücke,  welche  man  später  im  Zusammenhang  mit  der  Pia 
histologisch  untersuchen  will,  werden  vor  der  Entfernung  der  Pia 
Umschnitten.  Nach  Entfernen  der  weichen  Hirnhäute  findet  eine 
zweite  Hirnwägung  statt. 

Der  mittlere  Gewichtsverlust  durch  das  Entfernen  der  Pia  und  Ent¬ 
leeren  der  Ventrikel  beträgt  50  g,  kann  aber  bei  wasserreichen  Gehirnen, 
auch  ohne  erkennbaren  stärkeren  Hydrocephalus  internus  oder  Hydrops 
meningeus,  auf  80  und  100  g  ansteigen,  —  andererseits  bei  Gehirnen, 
welche  sehr  arm  an  freiem  Liquor  sind,  auf  20  und  10  g  sinken. 

Hierauf  wird  bei  dem  auf  der  Konvexität  liegenden  Gehirn, 
möglichst  symmetrisch,  der  Hirnstamm  vom  Großhirn  in  den  Hirn- 
schenkeln,  und  das  Kleinhirn  vom  Rautenhirn  abgetrennt.  Zwischen 
den  Hemisphären  wird  durch  einen  Sagittalschnitt  mit  dem  Gehirn¬ 
messer  der  Balken  gleichmäßig  geteilt  und  sodann  Hemisphären,  Klein¬ 
hirn  und  Gehirnrest  gewogen. 

Die  Summe  dieser  Teilgewichte  muß  dem  Gewicht  des  ganzen  Ge¬ 
hirnes  ohne  weiche  Häute  gleichkommen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  war 
während  des  Wägens  der  einzelnen  Hirnteile  aus  der  Hirnsubstanz  noch 
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freie  Flüssigkeit  abgeflossen,  was  bei  „ödematösen“  Gehirnen  eintreten 
kann.  —  Das  Kleinhirngewicht  kann  durch  einfache  rechnerische  Maß¬ 
nahmen  in  Beziehung  zum  Großhirngewicht  und  zur  Schädelkapazitäts¬ 
zahl  gebracht  werden,  wodurch  u.  a.  ein  Schwund  oder  eine  Schwellung 
des  Kleinhirnes  nachweisbar  wird.  —  Photographieren  der  Großhirn¬ 
hemisphären  in  natürlicher  Größe.  Bestimmen  der  Gewichtszunahme  in 
Formollösung. 

Wenn  man  Wert  auf  wirklich  exakte  Gewichtszahlen  der  Großhirn¬ 
hemisphären  und  auf  ein  Vergleichen  zwischen  rechts  und  links  legt, 
dann  erscheint  die  MEYNERxsche  Sektionsmethode  (S.  60)  nicht  brauchbar. 
Die  Herausschälung  der  basalen  Ganglien  aus  den  Hemisphären  kann 
nicht  so  genau  sj^mmetrisch  ausgeführt  werden,  daß  man  eine  artefiziell 
erzeugte  Gewichtsgleichheit  oder  Ungleichheit  der  Großhirnhemisphären 
ausschließen  könnte.  Ebenso  ist  auch  von  einer  Wägung  der  einzelnen 
Großhirnlappen  am  besten  abzusehen. 


Zur  Untersuchung  des  Hirnes  mittels  der  Wage  gehört  auch 
die  Untersuchung  des  Schädeldaches.  Außer  dem  absoluten  Gewicht 
des  abgetrockneten  Schädeldaches  wird,  mit  Hilfe  einer  besonders 
konstruierten  Wage,  auch  sein  Gewicht  unter  Wasser  bestimmt.  Die 
Differenz  beider  Zahlen  ergibt  das  Schädeldachvolumen  in  Kubik- 

Zentimetern.  Die  Berechnung:  - -  , _ _  ergibt  das  spezi¬ 


fische  Gewicht  des  Knochens. 


Volumen 


Das  mittlere  Volumen  des  Schädeldaches  beträgt  bei  einem  Kalotten- 
in halte  von  etwa 


400  bis  500  ccm  ca.  150  ccm, 

600  „  800  „  „  200  „ 

900  „  1100  „  bis  250  „ 

1200  und  mehr  „  „  300  „ 

Das  spezifische  Gewicht  des  frischen  Schädeldachknochens  ist  nor¬ 
malerweise  1600 — 1700.  Bei  Osteosklerose  kann  es  bis  1950  steigen, 
bei  Osteoporose  und  Osteomalacie  (auch  progressiver  Paralyse,  Senium, 
Katatonie)  bis  1300  und  weniger  sinken. 


Zusammenfassung: 

1.  Unterbinden  der  großen  Halsgefäße  auf  beiden  Seiten.  Hoch¬ 
lagern  des  Kopfes  der  Leiche. 

2.  Entfernen  der  Kopfschwarte  und  Knochenhaut  des  Schädel¬ 
daches  nach  den  allgemeingültigen  Vorschriften. 

3.  Anlegen  des  Stahlbandes  in  einer  beliebigen  oder  speziell  ge¬ 
wünschten  Horizontale  des  Schädels. 

4.  Anzeichnen  der  Sägelinie  mit  dem  Tintenstift.  Abnehmen  des 
Stahlbandes. 

5.  Aufsägen  in  der  vorgezeichneten  Horizontalen  —  Auffangen 
der  austretenden  Flüssigkeit. 

6.  Entfernen  des  Schädeldaches.  Sektion  der  Dura  mater.  Heraus¬ 
nahme  des  Gehirns  —  stets  verbunden  mit  Auffangen  der  ab¬ 
tropfenden  Flüssigkeit. 

7.  Sofortiges  Einbringen  des  Hirns  in  eine  bereitgehaltene 
Schüssel. 
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8.  Entfernen  der  Dura  aus  der  hinteren  Schädelgrube  unter 
Schonung  der  Durainsertion  am  Foramen  magnum. 

9.  Horizontales  Einstellen  der  Schädelbasis.  Auffüllen  des  Wasser¬ 
spiegels  der  Rückenmarkshöhle  bis  zum  Foramen  magnum. 

10.  Eingießen  von  Wasser  aus  dem  Maßglase  bis  zur  Sägelinie, 
Prüfen  der  Wasserdichtigkeit  der  Basis.  Wenn  nötig:  Aus¬ 
tamponieren  undichter  Stellen. 

11.  Wiederholte  Messungen  des  Innenraumes  der  Basis.  Zwischen 
den  Messungen  wird  das  Wasser  aus  der  Basis  durch  Schlauch¬ 
heber  und  Schwamm  entfernt.  Der  Wasserspiegel  im  Foramen 
magnum  muß  stets  wieder  aufgefüllt  werden. 

12.  Wägung  des  Gehirns  mit  den  weichen  Häuten. 

13.  Bestimmen  des  Kalotteninhaltes. 

14.  Bestimmen  der  in  der  Hirnschüssel  bis  zur  1.  Hirnwägung 
abgelaufenen  Hirnflüssigkeit. 

15.  Bestimmen  des  absoluten  Gewichts  der  gesamten  Dura,  des 
Kleinhirns  usw. 


IV. 

Untersuchung  der  Nasenhöhlen  mit  ihren  Nehenräumen,  des 
Nasenrachenraumes  und  des  Mundrachenraumes. 

Alle  diese  Höhlen  macht  das  Verfahren  von  Harke  durch  die 
sagittale  Halbierung  des  Schädel  grün  des  auf  übersichtliche 
Weise,  ohne  äußere  Entstellungen  zu  hinterlassen,  dem 
Auge  im  natürlichen  Zusammenhänge  bequem  zugänglich. 

Nach  der  Herausnahme  des  Gehirns  wird  die  Gesichtshaut  bis 
auf  die  Augenbogen  und  Nasenbeine  vorsichtig  abpräpariert  und  so¬ 
weit  als  möglich  über  das  Gesicht  heruntergezogen.  Nach  hinten  wird 
die  Haut  in  Verbindung  mit  der  Nackenmuskulatur  bis  zum  Hinter¬ 
hauptsloch  und  über  die  Warzenfortsätze  hin  abgelöst.  Nun  werden 
—  nach  Entfernung  der  Dura  von  der  Schädelbasis  —  die 
Mittelohren  geöffnet,  die  Hypophysis  herausgenommen.  Dann 
wird  mit  der  Säge  der  Schädel  vorn  bis  in  die  Nasen¬ 
beine,  hinten  bis  ins  Hinterhauptsloch  in  der  Mitte 
durchsägt.  Diese  beiden  Sägeschnitte  sind  die  Führungslinien  für 
die  Säge  durch  die  Schädelbasis,  wobei  man  so  weit  durchsägt, 
als  es  die  Haut  vorn  und  hinten  erlaubt.  Man  gerät  ohne  besondere 
Absicht  für  gewöhnlich  von  der  Mittellinie  ab,  so  daß  man  entweder 
die  rechte  oder  linke  Nasenhöhle  zuerst  eröffnet.  Mit  Hilfe  eines 
breiten  Meißels,  welcher  in  den  Stirnsägeschnitt  eingesetzt  wird,  biegt 
man  die  Schädelhälften  auseinander  und  schneidet  stehengebliebene 
Schleimhautbrücken  des  Nasendaches  und  Nasenrachenraumdaches 
durch,  damit  die  Schleimhaut  bei  dem  späteren  weiteren  Auseinander¬ 
biegen  nicht  losgelöst  wird.  Nun  schlägt  man  mit  einem  breiten 
schneidenden  Meißel  die  Wirbelkörper  und  Bogen  der  beiden  obersten 
Halswirbel  in  der  Mitte  durch,  soweit  die  Säge  dieselben  noch  nicht 
halbiert  hat;  besser  ist  es  für  das  spätere  Abklappen  der  Schädelhälften, 
die  ganze  Halswirbelsäule  sagittal  durchzutrennen.  Die  Schädel¬ 
hälften  sind  jetzt  noch  durch  die  Nasenbeine,  die  Zahnfortsätze  des 
Oberkiefers  und  den  knöchernen  Gaumen  stark  verbunden.  Der  Unter¬ 
kiefer  mit  seinen  Gelenken  erlaubt  ein  genügendes  Auseinanderbiegen 
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der  Schädelhälften;  in  Ausnahmefällen  kann  man  einen  vertikalen 
Unterkieferast  mit  einer  Stichsäge  von  hinten  her  subkutan  durch¬ 
sägen.  Mit  einem  kräftigen  Zug  werden  die  knöchernen  Verbindungen 
ohne  Zerstörung  wichtiger  Teile  gelöst,  und  die  Schädelhälften  und 
die  Halswirbelsäule  in  ihrem  oberen  Teile  weichen  derart  auseinander, 
daß  man  einen  Einblick  in  die  zunächst  eröffnete  Nasenhöhle  und  die 
Rachenhöhle  bis  auf  die  Stimmbänder  hat.  Häufig  müssen 


Muschel 


Fig.  65.  Verfahren  nach  Harke. 

allerdings  der  Gaumen  neben  der  Scheidewand,  Oberkiefer  und  Nasen¬ 
beine  mit  dem  Meißel  durchtrennt  werden. 

Auf  diese  Weise  ist  (Fig.  65)  die  Nasenhöhle  einer  Seite  mit 
den  betreffenden  Stirn-  und  Keilbeinhöhlen  eröffnet.  Die 
Scheidewand  wird  mit  einer  CooPERSchen  Schere  entlang  ihren  Ansatz¬ 
linien  abgeschnitten,  um  in  die  andere  Nasenhöhle  einen  Einblick 
zu  haben.  Die  Stirn-  und  Keilbeinhöhlen  der  zweiten  Seite 
sind  leicht  zu  eröffnen,  ebenso  die  Siebbeinzellen  beider  Seiten. 
Nachdem  man  Inhalt  und  Form  des  Naseninneren  besichtigt  hat, 
werden  die  mittleren  Muscheln  nacheinander  mit  der  CooPERSchen 
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Schere  oder  einem  Messer  abgetragen  und  dadurch  das  Infundibulum 
freigelegt;  ebenso  durch  Abtragung  der  unteren  Muscheln  der  Ausgang 
des  Tränennasenkanals.  Durch  Resektion  eines  möglichst  großen 
Stückes  der  Nasenseitenwand  erhält  man  einen  entsprechenden  Ein¬ 
blick  in  die  Oberkieferhöhlen.  Die  Halseingeweide  werden 
nachher  in  der  üblichen  Weise  herausgenommen. 


Ghon  beschränkt  den  HARKESchen  Sägeschnitt  auf  die  vordere  Hälfte 
der  Schädelbasis,  fügt  aber  einen  frontalen  Schnitt  vor  der  Sella 
turcica  hinzu.  —  Der  Vor¬ 
schlag,  die  ganze  Unter¬ 
suchung  auf  einem  fron¬ 
talen  Schnitt,  z.  B.  mitten 
durch  die  Sella  turcica 
(Hauser)  oder  durch  den 
Boden  der  vorderen  Schä¬ 
delgrube  (Löschke)  vor¬ 
zunehmen,  hat  wenig  An¬ 
klang  gefunden. 

Klebs  (nicht  Zahn, 
wie  Oberndorfer  meint) 
sucht  den  gleichen  Zweck 
durch  Anwendung  einer 
Trephine  (Fig.  66), 
deren  Krone  6  cm  Durch¬ 
messer  hat,  zu  erreichen. 

Nach  Entfernung  des 
Schädeldaches  und  Ge¬ 
hirnes  wird  der  Bohrer 
(Fig.  67)  zwischen  den 
Höckern  der  vorderen 
Sattellehne  senkrecht  zur 
Ebene  der  Lamina  olfac- 
toria  oder  (bei  größeren 
Personen  und  steiler  Stel¬ 
lung  des  Clivus  Blum.) 
mit  leichter  Neigung  des 
oberen  Endes  nach  hinten 
so  weit  eingeführt,  daß 
die  Spitze  die  Schleim¬ 
häute  nicht  beschädigt* 
sodann  der  durch  eine 

seitliche  Schraube  fixierte  Handgriff  entfernt  und  die  Trephine  aufgesetzt. 
Es  ist  nicht  nötig,  die  Dura  gänzlich  zu  entfernen,  jedoch  zweckmäßig, 
die  losgelösten  Teile  derselben  vorher  abzuschneiden. 

Die  Drehungen  der  Trephine  erfolgen  unter  Anwendung  mäßigen 
Druckes.  Haben  dieselben  eine  ringsum  einschneidende  Furche  hervor¬ 
gebracht,  so  kann  der  führende  Bohrer  entfernt  werden,  und  die  Arbeit 
wird  mit  der  Trephine  fortgesetzt,  bis  die  Knochen  der  Nasen-  und  Mund¬ 
höhle  gänzlich  durchsägt  sind. 

Bei  sehr  starker  Krümmung  der  Halswirbelsäule  und  Steilheit  des 
Clivus  kann  die  Halswirbelsäule  an  ihrer  vorderen  Fläche  getroffen 
werden.  Es  muß  dann  dieser  Teil  nachträglich  mit  Meißel  oder  Zange 

_ «i 
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Fig.  66.  Fig.  67. 

Trephine  zur  Untersuchung  der  Nasenrachenhöhle. 


82 


abgelöst  werden.  Ferner  muß  Sorge  getragen  werden,  daß  die  Trephine 
nicht  die  Zahnreihe  des  Oberkiefers  trifft,  was  bei  geringer  Größe  des 
Schädels  (bei  12  —  16-jährigen  und  bei  Frauen)  namentlich  dann  geschehen 
kann,  wenn  die  Führungslinie  zu  schräg  von  hinten  und  oben  nach  vorn 
und  unten  gewählt  ist. 

Nach  der  völligen  Loslösung  des  ausgesägten  Knochenteils  wird  der¬ 
selbe  mit  einer  stark  gewölbten  Knochenhaltezange  an  den  Sägeflächen 
gefaßt  und  die  anhängenden  Weichteile  nach  oben  durch  die  gebildete 

Öffnung  in  der  Schä¬ 
delbasis  hervorgezogen. 
Selbstverständlich  müs¬ 
sen  vorher  die  Trachea, 
der  Oesophagus,  nach  Be¬ 
lieben  auch  die  Aorta 
thoracica  in  der  gewöhn¬ 
lichen  Weise  von  ihrer 
Umgebung  getrennt, 
ebenso  die  Zunge  und  die 
Weichteile  des  Rachens 
von  unten  her  vom 
Knochen  losgelöst  sein. 

Das  ausgesägte  Stück 
der  Schädelbasis  enthält 
die  sämtlichen  Augen¬ 
nerven,  scharf  durch¬ 
schnitten,  den  Trige¬ 
minus,  die  Windungen 
der  Carotis  cere¬ 
bral  i  s ,  die  Sinus 
cavernosi;  nach  Spal¬ 
tung  des  Oesophagus  an 
seiner  hinteren  Fläche 
ist  die  ganze  Pha¬ 
rynxhöhle  zugänglich, 
ebenso  sind  der  Tu¬ 
benwulst,  die  Tu¬ 
benöffnungen  und 
die  Choanen  in  natür¬ 
licher  Lage  zu  über¬ 
schauen;  wird  dann  durch  einen  in  medialer  Richtung  geführten  Säge¬ 
schnitt  der  Knochen  neben  dem  Sept.  narium  durchschnitten,  so  sind 
sämtliche  Flächen  der  N  asenhöhle,  Teile  der  H  i  g  hm  o  r  s  h  ö  h  1  e  und 
die  Siebbeinzellen  leicht  zugänglich. 

Einen  guten  Griff  hat  v.  Hansemann  getan,  indem  er,  besonders 
zur  Darstellung  der  Choanen  und  der  Hinterfläche  des 
weichen  Gaumens,  die  Luxation  des  Schädels  als  eine  sehr 
einfache  Sektionstechnik  empfahl: 

Die  Haut  des  Schädels  wird,  wie  zur  Eröffnung  der  Kopfhöhle, 
zurückgeklappt  und  nach  dem  Nacken  zu  etwas  weiter  abpräpariert. 
Dann  werden  mit  dem  Messer  sämtliche  Weich  teile  des  Halses 
vom  Hinterhaupt  losgetrennt,  und  die  Gelenkflächen 
zwischen  Hinterkopf  und  Atlas  eröffnet,  das  Rückenmark 


Fig.  68.  Luxation  des  Schädels  (nach  v.  Hansemann). 
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durchschnitten.  Man  kann  den  Schädel  nach  vorn  luxieren,  und 
gewinnt  nunmehr,  indem  man  die  hintere  Muskulatur  des 
Rachens  durchschneidet,  einen  weitgehenden  Einblick  über 
Schlundkopf,  Kehlkopf,  Zungengrund,  Gaumen,  Nasenrachenraum  und 
Choanen  (Fig.  68). 

Die  Durchschneidung  der  hinteren  Rachenmuskulatur  kann  ent¬ 
weder  in  der  Längsrichtung  geschehen,  wobei  man  die  Schichten  dann 
durch  zwei  scharfe  Haken  auseinanderhalten  läßt,  oder  man  kann 


Fig:  69.  Mazerierte  Schädelbasis  (nach  Oberndorfer). 


auch  die  ganze  Fläche  der  hinteren  Rachenmuskulatur  fortpräparieren. 
Eine  noch  weitere  Einsicht  gewinnt  man,  wenn  man  mit  dem  Meißel 
zwei  oder  drei  Halswirbel  herausstemmt  und  fortnimmt.  Indem  ein 
Gehilfe  den  Kopf  in  wechselnde  Lagen  bringt,  gewinnt  man  Ein¬ 
blick  in  die  verschiedenen  Teile.  Sichtbare  Entstellungen  bleiben  an 
der  Leiche  nicht  zurück,  besonders  wenn  der  Hautschnitt  tunlichst 
nach  hinten  verlegt  wird.  In  Fällen  also,  bei  denen  die  Gehirnsektion 
unterbleiben  muß,  kann  man  immerhin  mittels  dieses  v.  Hanse- 

6* 
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MANNSchen  Verfahrens  wenigstens  die  Eröffnung  der  hinteren 
Rachenteile  vornehmen. 


Von  dieser  Technik  v.  Hansemanns  geht  Oberndorfer  aus,  um  die 
Schädelbasis  unversehrt  erhalten  und  herausnehmen  zu 
können :  Nach  Entfernung  des  Gehirns  und  geschehener  Luxation  des 
Schädels  und  Durchschneidung  der  Rachenmuskulatur  wird  der  M.  tem- 
poralis  abgelöst,  der  äußere  Gehörgang  hart  am  Os  temporale  durch¬ 
schnitten,  die  Unterkiefergelenke  von  der  geschaffenen  Höhle  aus  durch 

spitzes  Messer  geöffnet. 

— -  — -  -  -  i  Nachdem  so  der  hintere 

Teil  der  Schädelbasis  ge¬ 
löst  ist,  werden  die  Bulbi 
nach  Ablösung  des  Or¬ 
bitalfettgewebes  von  dem 
Dach  der  Orbita  und 
nach  Durchtrennung  der 
N.  optici,  nach  vorne 
luxiert.  Es  folgt  nun  die 
Absägung  der  vorderen 
Schädelbasispartie :  unge¬ 
fähr  1  cm  oberhalb  des 
oberen  Orbitalrandes  wird 
eine  nicht  zu  breite 
elastische  Stichsäge  in 
horizontaler,  stark  nach 
hinten  -  unten  geneigter 
Richtung  eingeführt,  so 
daß  Dach  der  Orbita  so¬ 
wie  Lamina  cribrosa  und 
Crista  galli  an  der  Schä¬ 
delbasis  bleiben.  Nach 
Durchtrennung  der  Orbi¬ 
talseitenwand,  des  Sieb¬ 
beins,  der  Proc.  ptery- 
goidei  des  Keilbeins  und 
des  Proc.  zygomaticus  des 
Os  temporale  ist  die  Schä¬ 
delbasis  gelöst  (Eig.  69). 

Auf  der  Schnittfläche 
(Pig.  70)  liegen  geöffnet 
vor:  die  Stirnhöhlen,  die 
Siebbeinzellen;  die  Keilbeinhöhle  ist  vollständig  mit  der  Schädelbasis 
entfernt,  die  Oberkieferhöhlen  sind  ebenfalls  oben  gerade  eröffnet.  Nach 
Abtragung  der  Siebbeinzellen  liegt  der  Naseninnenraum  frei.  Eine  Ent¬ 
stellung  des  Gesichtes  ist  ausgeschlossen.  In  besonderen  Eällen,  bei  das 
Schädeldach  perforierenden  Hirntumoren  usw.,  ist  es  zweckmäßig,  die 
Schädelkapsel  zunächst  nicht  zu  eröffnen. 


Fig.  70.  Die  nach  Abheben  der  Schädelbasis  sicht¬ 
bare  Schnittfläche  (nach  Oberndorfer). 


Ersatz  für  den  immerhin  bedeutenden  Defekt  wird  man  sich  am 
besten  in  der  Weise  verschaffen,  daß  man  die  entfernte  Schädelbasis, 
nachdem  sie  mit  Vaseline  angefettet  worden,  mit  mehrfacher  Lage  von 
Gipsbinden  umgibt,  fest  werden  läßt,  und  die  gewonnene  Prothese  zwischen 
Basis  und  Dach  durch  umgelegte  Gipsbinden  fixiert. 
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Bei  einem  größeren  Leichenmaterial  ist  es  kaum  möglich,  bei 
jeder  Sektion  die  Untersuchung  der  Nase  mit  ihren  Nebenhöhlen  und 
des  Rachens  vollständig  durchzuführen;  sie  wird  vielmehr  für  die 
Fälle  Vorbehalten  bleiben  müssen,  bei  denen  klinische  Gründe  oder 
Anhaltspunkte,  die  bei  der  Sektion  vornehmlich  des  Gehirns  sich 
geltend  machen,  eine  durchgreifende  Aufhellung  des  Lokalbefundes  in 
der  geschilderten  Weise  notwendig  erscheinen  lassen. 

Für  gewöhnlich  verfahre  ich  so,  daß  die  Höhlen  des  Keilbeines, 
des  Sieb-  und  Stirnbeines,  meist  auch  die  High  morshöhlen, 
mit  Hammer  und  Meißel  rasch  eröffnet  werden;  zeigt  sich  ein 
Verdacht,  so  gehe  ich  zur  gründlicheren  Technik  über. 

Die  Keilbeinhöhlen  legen  zwei  kräftige  Schläge  auf  einen 
breiten,  geraden  Meißel  frei:  der  erste  Meißelschnitt  durchtrennt  vor 
dem  Türkensattel  frontal  das  Keilbein  in  senkrechter  Richtung;  zum 
zweiten  Schlag  wird  der  Meißel  rechts  an  der  Basis  der  Sella  möglichst 
wagerecht  angesetzt  und  quer  nach  links  durch  die  Keilbeinhöhlen 
durchgeschlagen;  hebt  man  den  Handgriff  hoch,  so  liegen  die  Höhlen 
frei  eröffnet  vor,  indem  ihre  Kuppe  durch  den  senkrecht  gestellten 
Meißel  nach  links  wie  ein  Deckel  abgehoben  wird. 

Die  Siebbein  zellen  werden  mit  kleinerem  Hohlmeißel  seitlich 
von  der  Crista  galli,  zwischen  Lamina  cribrosa  und  der  die  Orbita  nach 
innen  begrenzenden  Lamina  papyracea  vorsichtig  eröffnet. 

Die  erst  nach  dem  6.  Lebensjahre  ausgebildeten  Stirnbein¬ 
höhlen  erscheinen  hier  und  da  durch  den  Sägeschnitt  eröffnet,  so 
daß  ihre  Weiterverfolgung  leicht  ist;  andererseits  ist  es  bekannt,  daß 
ihre  Größe  bis  zu  der  einer  Erbse  herabsinken  kann;  da  heißt  es  denn 
eben  die  ganze  Gegend  im  vorderen  und  medialen  Teil  der  vorderen 
Schädelgrube  mit  Hohlmeißel  und  Hammer  danach  abzusuchen.  Bei 
starker  Ausbildung  erstrecken  sie  sich  sowohl  in  dieSquama  fron- 
talis,  wie  in  die  Pars  orbitalis,  so  daß  sie  unter  Umständen  hier 
über  dem  ganzen  Dach  der  Augenhöhle  und  einem  Teil  der  Seiten¬ 
wand  liegen  und  bis  in  die  Keilbeinflügel  hinein  reichen  können. 

Zur  Darstellung  des  An tr um  Highmori  von  oben  her  rate 
ich,  das  0 rb i t al dach  (Fig.  71)  und  die  hintere  Hälfte  des  Bulbus 
zu  entfernen,  den  Boden  der  Augenhöhle  von  der  Gegend  des 
Foramen  opticum  angefangen  bis  nahe  zum  unteren  Augenhöhlenrand 
von  den  Weichteilen,  mit  Einschluß  des  Periostes,  zu  befreien  und 
einen  Teil  des  großen  Keilbeinflügels  noch  wegzumeißeln.  Den 
abpräparierten  Orbitalinhalt  zieht  ein  Assistent  mit  der  Pinzette  nach 
oben  und  vorn.  Meißelt  man  den  freigelegten  Boden  der  Orbita  in 
etwa  Markstückgröße  weg  und  schneidet  die  Schleimhaut  mit  der 
Schere  ein,  so  ist  ein  guter  Überblick  über  die  Höhle  des  Oberkiefers 
gewonnen. 


Die  vorderen  Abschnitte  der  Nasenhöhle  gestatten  eine  be¬ 
schränkte  Untersuchung  ohne  weiteres,  wenn  man  die  Oberlippe  vom  Kiefer 
ablöst  und  das  Septum  cartilagineum,  soweit  nötig,  mit  der  Schere  entfernt. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Aufgabe,  eine  ausreichende  Orien¬ 
tierung  über  das  Verhalten  der  Nase  mit  ihren  Nebenräumen 
nd  des  Rachen  raumes  zu  gewinnen,  sobald  am  Kopf  keine 
Sektionsschnitte  angelegt  werden  dürfen  und  somit  die  von 


86 


HANSEMANNseke  Technik  (S.  82)  ebenfalls  ausscheidet.  Auch  für  die 
nachstehend  wiedergegebenen  Vorschläge  von  Beneke  und  von  Löwe, 
von  vorne  her  einzudringen,  möchte  ich  doch  raten,  vorher  mit  den 
Beteiligten  zu  sprechen,  um  sich  nicht  später  Vorwürfen  über  eine  Ent¬ 
stellung  des  Gesichtes  auszusetzen. 

Beneke  führt  unter  solchen  Umständen  einen  seitlich  weit  ausge¬ 
bauchten  Schnitt  von  jedem  Processus  mastoideus  abwärts,  beide  ver¬ 
einigen  sich  über  dem  Manubrium  sterni.  (Hier  erst  beginnt  dann  der 
übliche  Längsschnitt  bis  zur  Symphyse.)  Der  dadurch  erhaltene  spitz¬ 
bogenförmige  Hautlappen  wird  bis  zum  Unterkiefer  abgelöst,  die  Zungen¬ 
muskulatur  von  diesem  lospräpariert,  der  weiche  Gaumen  vom  harten 
abgeschnitten  und  der  Unterkiefer  exartikuliert,  nachdem  die 
Halsorgane  entfernt,  dieParotiden  freigelegt  und  ausgeräumt  worden 
sind.  Nun  folgt  Lösung  der  am  Unterkiefer  inserierenden  Muskeln. 
Darauf  wird  er  selbst  herabgezogen  und  mitsamt  dem  ihm  ansitzenden 
Hautlappen  übers  Gesicht  geschlagen,  so  daß  die  Zähne  auf  dem  Nasen¬ 
rücken  liegen.  Es  folgt  Durchmeißelung  des  Process.  palatin.  maxill. 
super,  und  der  Lamina  horizontal,  oss.  palatini  dicht  am  Proc.  alveol., 
so  daß  sie  sich  von  der  geschlossenen  intakten  Schleimhaut  des  Bodens 
der  Nasenhöhle  glatt  abheben  lassen.  Erst  jetzt  wird  der  Nasenhöhlen- 
Schleimhautboden,  von  den  Choanen  anfangend,  durchschnitten  und 
so  die  Nasenhöhle  freigelegt;  darauf  die  Muscheln  und  das  Septum 
mit  der  Schere  abgetragen  und  die  Highmorshöhlen,  die  Sieb- 
beinzellen,  die  Keilbeinhöh  len  mit  dem  Meißel  eröffnet.  Die 
Kieferhöhlen  lassen  sich  auch  von  außen  freilegen.  Zugleich  sind  die 
Hirnnerven,  die  der  Eossa  sphenopalatina  und  der  hinteren  Schädel¬ 
basis  angehören,  die  Carotis  interna  und  Vena  jugul.  bis  zum 
Eintritt  in  die  Schädelkapsel  zugänglich.  Auch  Tube  und  E  e  1  s  e  n  b  ein 
lassen  sich  herausnehmen.  Nun  wird  der  Unterkiefer  wieder  eingerenkt 
und  an  Stelle  der  Halsorgane  durch  etwas  weiches  Material  gestützt. 
Gesicht  und  Hals  erscheinen  nach  Beneke  schließlich  unberührt,  die 
seitlichen  Hautschnitte  kommen  bei  der  gewöhnlichen  Bekleidung  und 
Lage  der  Leiche  nicht  zum  Vorschein. 

Löwe  eröffnet  die  Nase  von  unten  her,  indem  er  die  Übergangs¬ 
falte  der  Oberlippenschleimhaut  von  einer  Tuberositas  des  Oberkiefers 
zur  anderen  durchtrennt  und  die  Weichteile  des  Gesichtes  ein  wenig 
von  der  Eossa  canina  abhebt,  bis  sich  die  Schleimhaut  der  Nase  von  der 
Apertura  pyriformis  herüberspannt.  Nachdem  man  hier  die  Mucosa  von 
unten,  vom  Munde  her,  mit  dem  Skalpell  durchstoßen  hat,  trennt  man 
mittels  breiten  Meißels  den  harten  Gaumen  in  horizontaler  Richtung  vom 
Oberkiefer.  Klappt  man  nun  die  die  Zähne  tragende  Gaumenplatte  nach 
unten  um,  so  erhält  man,  wenn  man  kräftiges  Licht,  etwa  mit  dem 
Stirnspiegel,  hineinwirft,  einen  guten  Einblick  in  die  Highmors  höhlen, 
den  unteren  Abschnitt  der  Nasenhöhlen  und  den  Ep i pharynx. 
Trägt  man  die  untere  und  mittlere  Muschel,  die  Innenwand  der  Kiefer¬ 
höhle  und  die  innere  Kante  des  Antrum  Highmori  ab,  so  kann  man  die 
Siebbeinzellen  von  unten  her  eröffnen.  Entfernt  man  die  obere 
Muschel  und  das  Septum,  so  erreicht  man  nach  Ausräumung  beider 
Nasenseiten  die  Basis  cranii  von  der  Crista  galli  bis  zum  Türken¬ 
sattel;  entfernt  man  sie  und  spaltet  die  Dura,  so  übersieht  man  die 
Hirnbasis  vom  Riechkolben  bis  zur  Hypophysis  und  noch  weiter,  wenn 
die  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeines  bis  zum  Eoramen  occip.  magn. 
beseitigt  wird.  Orbita  und  Augapfel  werden  zugänglich,  sobald  man 
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die  Lamina  papyracea  abbricht.  Die  Stirnhöhle  läßt  sich  nur  unvoll¬ 
ständig  überblicken. 

Westenhöffer  gewinnt  nach  Herausnahme  der  Halsorgane 
und  völliger  Freilegung  des  —  nicht  zu  luxierenden  —  Unter¬ 
kiefers  einen  Überblick  über  die  Nasenhöhle,  die  Muscheln, 
das  Ostium  pharyngeum  tubae,  die  Rache ntonsille  von 
unten  her,  indem  er  ebenfalls  das  Gaumendach  vom  Oberkiefer  ab¬ 
meißelt;  der  Kopf  der  Leiche  hängt  dabei  herab,  damit  Licht  von  oben 
einfallen  kann. 

Ist  die  Sektion  der  Schädelhöhle  verboten,  so  holt 
Westenhöffer  die  Knochen  des  Schädelgrundes  samt  den 
übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  heraus,  indem  er  nun  mitten  auf 
das  Os  basilare  den  Meißel  aufsetzt,  ihn  in  die  Schädelhöhle  durch¬ 
schlägt,  und  von  dieser  Öffnung  aus  mit  der  Stichsäge  das  Keilbein 
heraussägt,  dem  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  nachgehend. 

V. 

Untersuchung  des  Auges. 

Der  rechts  und  links  vergleichenden  Besichtigung  und  Betastung 
der  vorderen  Teile  des  durch  Auseinanderziehen  oder  Ektro- 
pionierung  der  Lider  zugänglicher  gemachten  Auges  schließt  sich  die 
Untersuchung  des  Bulbusinnern  an: 

Wenn  es  nicht  angeht,  das  Auge  hierzu  von  vorn  her  nach 
Art  der  Enucleatio  bulbi  nach  Durchschneidung  der  Bindehaut,  Ab¬ 
trennung  der  Muskelansätze  und  des  Sehnerven  zu  exstirpieren, 
ein  entstellender  Eingriff,  der  durch  ein  Glasauge  sich  zwar  ver¬ 
decken  läßt,  der  aber  ohne  ausdrückliche  Zustimmung  der  Beteiligten 
niemals  unternommen  werden  sollte,  so  entfernt  man,  nach  Los¬ 
lösung  der  Dura,  von  der  Schädelhöhle  her  mit  Hammer  und  Meißel 
die  obere  Decke  der  Orbita,  präpariert  das  orbitale  Fettgewebe 
und  die  Muskeln  weg,  zieht  den  Bulbus  am  Opticus  nach  hinten, 
fixiert  ihn  mit  der  Pinzette  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Sklera, 
sticht  ihn  mit  scharfem,  spitzem  Messer  oder  einem  ebensolchen 
Scherenblatte  quer  ein  und  durchschneidet  ihn  rasch  im  Äquator  mit 
der  Schere.  Hat  man  dafür  gesorgt,  daß  Schädel  und  Bulbus  dabei 
so  lagerten,  daß  der  Opticus  möglichst  senkrecht  nach  abwärts  sah, 
so  pflegt  die  Retina  der  hinteren  Bulbushälfte,  während  Glaskörper 
und  Linse  meist  herausfallen,  gut  ausgebreitet  zu  bleiben.  Hat  sie  sich 
zusammengefaltet,  so  hilft  man  mit  sanftem  Wasserstrahle,  leichtem 
Anblasen  oder  Eintauchen  in  reines  Wasser  nach. 

Auf  Fig.  71  (rechts)  sind  die  Linien  angegeben,  wo.  das  Dach 
der  Augenhöhle  mit  dem  geraden  Meißel  durchzuschlagen  ist.  Die 
Knochenstücke  werden  mit  Zange  oder  Pinzette  entfernt.  Das  Foramen 
opticum  und  die  Fissura  orbitalis  superior  können  mitgeöffnet  werden 
(Fig.  71,  punktiert). 

Nachdem  die  Retina  untersucht  ist,  wird  sie  durch  den  Wasser¬ 
strahl  von  der  Chorioidea  entfernt,  ohne  sie  an  der  Papille  abzu¬ 
trennen.  Das  Pigmentepithel  der  Retina  bleibt  auf  der  Chorioidea 
sitzen,  ist  aber  so  leicht  zu  entfernen,  daß  schon  die  bloße  Berührung 
einen  hellen  Fleck  bewirkt.  Dies  muß  man  besonders  bei  der  Unter- 
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suchung  der  Chorioidea  auf  Tuberkel  beachten,  weshalb  es  hierbei  am 
besten  ist,  die  ganze  Pigmentepithelschicht  zu  entfernen  (Orth). 


Fig.  71.  Eröffnung  der  Augenhöhle  von  dem  Sehädelinnern  aus. 


VI. 

Untersuchung  des  Gehörorganes. 

Die  Untersuchung  des  überaus  häufig  erkrankten  Gehörorganes 
darf  niemals  ganz  unterlassen  werden.  Verklebungen  zwischen 
Gehirn  und  Dura  im  Gebiet  des  Tegmen  tympani  sowie  an  der  hinteren 
Pyramidenwand  deuten  öfter  auf  kariöse  Mittelohrveränderungen  hin. 
Sie  kann  in  beschränktem  Umfange  nach  vorsichtiger  Ablösung  der 
Dura  an  Ort  und  Stelle  geschehen,  indem  das  Tegmen  tympani 
entfernt  wird  (Fig.  72).  Ist  letzteres  fest  und  kompakt,  dann  wird 
mit  Hammer  und  Meißel  jener  Teile  entfernt,  welcher  lateral  von 
der  durch  den  oberen  Bogengang  gebildeten  Eminentia  der  Pyramide 
liegt.  Um  jedoch  beim  Aufmeißeln  der  Trommelhöhle  die  un¬ 
mittelbar  unter  dem  Trommelhöhlendache  lagernden  Gehörknöchelchen 
nicht  zu  verlagern,  halte  man  sich  anfangs  so  weit  nach  hinten, 
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daß  vorerst  das  Tegmen  antri  mastoid.  weggemeißelt  und 
erst  nach  dessen  Eröffnung  das  eigentliche  Tegmen  tympani  ab¬ 
getragen  wird.  Erweist  sich  jedoch  das  Trommelhöhlendach  dünn, 
durchscheinend  und  an  einzelnen  Stellen  klaffend,  so  gelingt  es,  das¬ 
selbe  mittels  einer  spitzen  Knochenzange  in  der  kürzesten  Zeit  abzu¬ 
tragen  und  den  Inhalt  der  Trommelhöhle  freizulegen. 

Um  einen  freien  Einblick  in  die  Trommelhöhle  zu  gewinnen, 
wird  das  Tegmen  tympani  in  seiner  ganzen  Breite  entfernt 
und  die  Eröffnung  des  Cavum  tympanicum  so  weit  nach  hinten  und 
vorn  ausgedehnt,  daß  gleichzeitig  das  Antrum  mastoideum  und 
die  knöcherne  Tuba  —  nach  vorherigem  Herausheben  des  M. 
tensor  tymp.  aus  seinem  Knochenkanale  —  freigelegt  werden. 

Bei  an  Meningitis  verstorbenen  Kindern  müssen  die  von  der  Dura 
in  die  Suturen  und  Knochenspalten  des  Schläfenbeins  eindringenden 
Fortsätze,  besonders  jener  in  den  Hiat.  subarcuatus  tretende  gefäßreiche 
Bindegewebszapfen  genauer  untersucht  werden,  da  durch  dieselben  bis¬ 
weilen  die  Eiterung  von  den 
Bäumen  des  Mittelohrs  auf  die 
Schädelhöhle  fortgepflanzt  wird. 

Fig.  72.  Ansicht  der  Trommelhöhle 
nach  Entfernung  des  Tegmen  tympani. 
ha  Hammer- Amboßgelenk,  t  Muse, 
tens.  tymp.,  s  Sehne  des  Muse.  tens. 
tymp.,  quer  durch  die  Trommelhöhle 
ziehend,  f  Nerv,  facialis,  g  Genu  nervi 
facialis,  n  Nerv,  petros.  superf.  major, 
a  Nerv,  acusticus,  an  Antrum  mastoid. 

(Nach  Politzer.) 

Über  das  Verhalten  des  Labyrinthes,  dessen  Beteiligung  an 
Ohreiterungen  neuerdings  stark  betont  wird,  läßt  sich  wenigstens 
eine  Übersicht  gewinnen,  wenn  man  einen  mittelgroßen  Meißel  hori¬ 
zontal  am  lateralen  Rande  des  inneren  Gehörganges,  in  dessen  oberem 
Abschnitt,  ansetzt  und  in  horizontaler  Richtung  von  hinten  nach  vorn 
eintreibt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  springt  die  obere  Hälfte  des 
knöchernen  Labyrinthes  mit  einfacher  Eröffnung  des  Vorhofs  und 
der  Schnecke  ab,  und  beide  lassen  sich  klar  übersehen,  indem  der 
obere  und  hintere  Bogengang  abspringt.  Die  genauere  Prüfung  freilich 
hat  am  herausgenommenen  und  gehärteten  Präparat  zu  erfolgen.  Liegt 
der  Verdacht  vor,  daß  eine  Labyrintheiterung  vermittels  lymphatischer 
und  venöser  Abflüsse  zum  Ausgangspunkt  einer  Meningitis  zunächst 
im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  geworden  ist,  so  hätte  sich  die 
Untersuchung  vornehmlich  auf  die  hintere  Felsenbeinfläche  bis  zum 
Porus  acusticus  internus  zu  richten. 

Der  Warzenfortsatz,  der  spätestens  vom  6.  Lebensjahre  an 
vollständig  pneumatisiert  ist,  wird,  nachdem  das  Antrum  von  oben 
her  geöffnet  worden,  von  außen  her  freigelegt,  das  Periost  abpräpariert 
und  die  Corticalis  mit  Hammer  und  Meißel  entfernt,  so  daß  die  Cel- 
lulae  mastoideae  und  ihr  Inhalt  beurteilt  werden  können. 

Die  Eröffnung  des  äußeren  Gehörganges  und  die 
Freilegung  der  äußeren  Fläche  des  Trommelfelles  ge¬ 
schieht  (nach  Politzer)  folgendermaßen : 
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Zunächst  wird  der  Rest  des  knorpelig-membranösen  Gehörganges 
entfernt,  indem  die  an  der  Schuppe  zurückgebliebenen  Reste  des  Tem- 
poralmuskels,  der  Fascia  temporaiis  und  Galea  aponeurotica  mit  dem 
Periost  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  bis  zum  Eingang  in  den 
knöchernen  Gehörgang  rasch  abgezogen  werden.  Es  gelingt  dies  am 
besten  dadurch,  daß  die  Weichteile  knapp  am  Knochen  mit  der  Knochen- 
haltezange  fest  gefaßt  und  diese  sodann  um  die  Längsachse  gedreht 
wird.  Hat  man  die  Weichteile  bis  zum  oberen  Umfang  des  knöchernen 
Gehörganges  abgezogen,  so  wird  auch  der  vom  Ligamentum  auriculare 
ant.  und  post,  festerehaltene  Teil  des  knorpeligen  Ganges  mit  der  Zange 
erfaßt  und  durch  eine  einmalige  langsame  Umdrehung  vollständig  vom 
knöchernen  Gehörgange  abgetrennt.  Geschieht  dies  zu  rasch,  so  wird 
die  Cutis  der  oberen  Gehörgangswand  bis  zum  Trommelfell  heraus¬ 
gerissen  und  die  Shr apnells ch e  Membran  oder  die  hintere  obere  Partie 
des  Trommelfelles  verletzt. 

Mit  einer  Knochenzange,  nötigenfalls  mit  dem  Hammer  und 
Meißel  oder  der  Laubsäge,  wird  die  vordere,  meist  dünne,  zum  Teil 
auch  die  untere  knöcherne  Gehörgangswand  stückweise  und  vorsichtig 
entfernt  Es  empfiehlt  sich,  in  der  Nähe  des  Trommelfelles  die 
Knochenlamellen  der  Vorderwand  nur  in  ganz  kleinen  Partikeln  und 
mit  der  kleinsten  Knochenzange  abzutragen  und  etwaige  mit  der  Zange 
nicht  mehr  faßbare  Knochenvorsprünge,  welche  die  Aussicht  auf  das 
Trommelfell  einschränken,  mittels  eines  schmalen,  scharfen  Handmeißels 
vorsichtig  wegzuschaben.  Stehengebliebene  Vorsprünge  der  dickeren 
oberen  oder  unteren  Gehörgangswand  werden  mit  Meißel  und  Hammer, 
jedoch  nur  schichtweise  entfernt  oder  auch  mit  der  Laubsäge  abgetragen. 

Sitzen  pathologische  Veränderungen  an  der  vorderen  Wand  des 
knöchernen  Gehörganges,  so  wird  man  zur  Abtragung  der  unteren 
oder  der  oberen  Gehörgangswand  schreiten,  unter  Umständen  sogar 
einen  Teil  der  hinteren  Gehörgangs  wand  mit  dem  Warzenfortsatze 
entfernen  müssen. 

Untersuchung  des  Gehörorgans  am  herausgenommenen 
Präparat  (in  der  Hauptsache  nach  Politzer) 

Eine  genauere  Untersuchung  des  Gehörorganes  erfordert  immer 
die  Herausnahme  der  betreffenden  Schädelteile. 

1.  Sind  nicht  besondere  Rücksichten  zu  nehmen,  so  kann  folgendes 
Verfahren  als  das  einfachste  empfohlen  werden: 

Mit  einem  starken  Skalpell  wird  die  Haut  von  dem,  nach  abwärts 
etwas  verlängerten  Sektionsschnitt  über  dem  Warzenfortsatz  aus,  mit  der 
vom  knorpeligen  Gehörgange  abgelösten  Ohrmuschel  bis  zum 
Jochbogen  lospräpariert.  Nun  wird  —  falls  nur  eines  der  Gehör¬ 
organe  herausgenommen  werden  soll  —  mit  der  Säge  ein  Schnitt 
geführt,  welcher  hinter  dem  Warzenfortsatze  beginnt  und  die 
hintere  Schädelgrube  bis  zu  jenem  Punkte  der  Medianlinie  des 
Cli  vus  durchtrennt,  welcher  in  der  Mitte  zwischen  Sella  turcica  und 
dem  vorderen  Rande  des  Poramen  occipitale  gelegen  ist.  Der  wichtige 
Sinus  sigmoideus  verbleibt  dabei  an  dem  Gehörorgan.  Durch  einen 
zweiten,  mit  dem  Querdurchmesser  des  Schädels  nahezu  parallelen  Schnitt 
wird  sodann  die  mittlere  Schädelgrube  in  einer  Vertikalebene 
durchsägt,  welche  die  Mitte  des  Jochbogens  mit  dem  Tuber¬ 
culum  sellae  verbindet  und  den  vordersten  Abschnitt  der  Schuppe, 
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sowie  den  großen  Keilbeinflügel  und  den  Proc.  pterygoid.  knapp  am 
Oberkiefer  durchtrennt.  Die  medianen  Enden  beider  Sägeschnitte 
werden  dadurch  vereinigt,  daß  man  mit  einem  breiten  Meißel  in  der 
Medianlinie  der  Sella  turcica  und  des  Clivus  die  Schäd  elbasis  durch¬ 
schlägt.  Allfällig  stehengebliebene  Knochenbrücken  werden  durch  einige 
Meißelschläge  beseitigt.  Das  Präparat  hängt  nur  noch  mit  den  Weich¬ 
teilen  und  dem  Kiefergelenk  zusammen.  Um  die  Verbindung  mit  dem 
letzteren  zu  lösen,  werden  vorerst  die  Muskel-  und  Sehnenansätze  am 
Proc.  mast,  rasch  abpräpariert,  das  Präparat  sodann  nach  vorn  und  oben 
gedrängt  und  nach  Durchschneidung  der  hinteren  Kapselwand  das 
Kiefergelenk  mit  dem  Knorpelmesser  exartikuliert.  Es  genügt 
nun,  die  noch  mit  dem  Präparate  zusammenhängenden  Weichteile  des 
Halses  und  des  Nasenrachenraumes  zu  durchschneiden,  um  das  Schläfen¬ 
bein  herauszuheben.  An  solchen  Präparaten  ist  die  ganze  Ohrtrompete 
mit  dem  angrenzenden  Teile  des  Nasenrachenraumes  erhalten. 

Bei  Herausnahme  beider  Gehörorgane  werden  die  Säge¬ 
schnitte  durch  die  Schädelbasis  nicht  bis  zur  Medianlinie,  sondern  nur 
bis  zu  den  Seitenrändern  der  Sella  turcica  und  des  Clivus  geführt,  und 
die  Schnitte  auf  jeder  Seite  durch  eine  parallel  mit  dem  LäDgendurch- 
messer  des  Schädels  verlaufende  Meißelbresche  vereinigt.  Dadurch  wird 
die  Sella  turcica  und  der  Clivus  als  feste  Brücke  zwischen  vorderem 
und  hinterem  Abschnitte  des  Schädels  erhalten  und  sein  Zusammenfallen 
verhindert. 

Einen  raschen  Überblick  gestattet  nach  der  Herausnahme  ein 
Sägeschnitt  (nach  Lucae),  welcher  senkrecht  durch  die  Spitze  der 
Eminentia  canalis  semicircularis  superioris  und  parallel  der  Crista  des 
Felsenbeines  geführt  wird. 

2.  Wurden  im  äußeren  Gehörgange,  in  der  Ohrtrompete  und  dem 
Nasenrachenraume  keine  krankhaften  Veränderungen  nachgewiesen,  so 
kann  man  diese  Abschnitte  vernachlässigen  und  seine  Aufmerksamkeit 
vorzugsweise  auf  die  intakte  Entfernung  der  Trommelhöhle 
und  des  Labyrinths  richten.  Das  Gehörorgan  läßt  sich  dann  auf 
folgende  einfache  Weise  und  in  kurzer  Zeit  aus  dem  Schädel  heraus¬ 
nehmen  : 

Mit  dem  8  cm  breiten  Meißel,  welcher  möglichst  horizontal  und 
in  paralleler  Dichtung  zur  Schädelbasis  angesetzt  werden  muß,  wird 
zunächst  die  Fissura  petro-basilaris  von  der  Pyramiden¬ 
spitze  bis  zum  Foramen  jugulare  durchtrennt  (Fig.  73,  1).  In¬ 
dem  hierbei  die  Meißelschneide  an  der  unteren  Pyramidenfläche  nach 
außen  vordringt,  werden  auch  die  Weichteilverbindungen  des  Schläfen¬ 
beines  nach  unten  zu  durschschnitten.  Hietauf  wird  mit  1 — 2  Meißel¬ 
schlägen  der  Sinus  transversus  vom  Foramen  jugulare  bis 
zur  Übergangsstelle  des  Sinus  petrosus  superior  in  den 
Sinus  transversus  (Fig.  73,  2 )  durchbrochen.  Ein  dritter  senk¬ 
rechter  Meißelschnitt  (Fig.  73,  3)  geht  von  der  vorderen  Spitze  der 
Pyramide  zwischen  dieser  und  dem  Foramen  ovale  nach  außen  und 
hinten,  1  cm  über  das  Foramen  spinosum  hinaus.  Die  vierte 
Meißelbresche  (Fig.  78,  4),  in  der  Länge  von  1  cm,  wird  an  der 
hinteren,  äußeren  Ecke  der  mittleren  Schädelgrube  an¬ 
gelegt  und  mit  der  Meißelbresche  2  vereinigt.  Durch  den  nun  folgenden 
(Fig.  73,  5)  Meißelschnitt,  welcher  möglichst  weit  nach  außen,  an 

der  Grenze  zwischen  der  unteren  Fläche  der  mittleren 
Schädelgrube  und  der  vertikalen  Schläfenbeinschuppe 
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geführt  werden  muß,  wird  der  knöcherne  Gehörgang  beiläufig  in 
seiner  Mitte  durchtrennt.  Läßt  man  hier  beim  Durchmeißeln  die 
nötige  Vorsicht  beiseite,  so  wird  nicht  nur  der  Gehörgang  zersplittert, 
sondern  es  entstehen  nach  allen  Richtungen  hin  Knochensprünge,  durch 
welche  das  Trommelfell  zerrissen  und  die  Gehörknöchelchen  verlagert 
werden. 

Bevor  man  daher  zu  diesem  wichtigsten  Teile  der  Operation  schreitet, 
müssen  die  Meißelspalten  1,  2,  3,  4  an  ihren  zusammenstoßeuden  Enden 


Fig.  73.  Herausnahme  des  Gehörorgans  (rechts  die  Meißelführung  mit  schwarzen 

Linien  angedeutet). 

durch  kleinere  Meißel  vereinigt  und  die  Verbindung  des  Präparates  mit 
den  Nachbarteilen  durch  seitliche  Meißelbewegungen  möglichst  gelockert 
werden.  Erst  dann  kann  durch  schwächere  Hammerschläge,  wobei  der 
senkrecht  angelegte  Meißel  nur  allmählich  in  die  Tiefe  dringt,  der 
knöcherne  Gehörgang  von  der  Schädelhöhle  aus  durchtrennt  werden. 
Die  Richtung  der  Meißelbresche  5  muß  so  geführt  werden,  daß  die  Enden 
derselben  mit  jenen  von  3  und  4  Zusammenstößen. 

Das  von  seinen  knöchernen  Verbindungen  abgetrennte  Präparat  wird 
durch  Einschieben  des  Elevatoriums  in  die  Spalten  1  und  2  gelockert 
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und  etwas  herausgehoben,  sodann  werden  die  noch  festhaftenden  Weich¬ 
teile  durchschnitten,  die  Gelenkverbindung  mit  dem  Unterkiefer  gelöst 
und  das  Präparat  entfernt. 

Es  enthält  den  inneren  Abschnitt  des  knöchernen 
Gehörganges,  das  Trommelfell,  die  Trommelhöhle  mit 
einem  Teile  der  Warzenzellen  und  das  ganze  Labyrinth 
mit  dem  Hörnerven  und  dem  N.  facialis. 

Diese  Methode  läßt  sich  noch  wesentlich  vereinfachen  in  solchen 
Fällen,  wo  es  nur  auf  die  Herausnahme  der  Felsenbein¬ 
pyramide  allein  ankommt,  z.  B.  bei  ausgesprochener  Labyrinth¬ 
erkrankung. 

Zu  diesem  Behufe  wird  nach  Entfernung  des  Tegmen  tympani  (S.  89) 
die  Trommelhöhle  besichtigt,  und  nachdem  man  sich  von  dem  normalen 
Zustande  des  Trommelfelles  und  des  Hammer-Amboßgelenkes  überzeugt 
hat,  die  Sehne  des  Tensor  tympani  und  das  Amboß-Stapesgelenk  durch¬ 
schnitten.  Mit  3 — 4  Meißelschlägen,  welche  nun  durch  die  Verbindung 
des  Felsenbeines  mit  dem  Clivus,  ferner  durch  die  Spitze  der  Pyramide 
und  durch  die  Basis  derselben  in  der  Nähe  des  Sinus  transversus  ge¬ 
führt  werden,  kann  die  Pyramide  in  einigen  Minuten  abgesprengt  und 
aus  dem  Schädel  entfernt  werden,  wobei  Trommelfell  mit  Hammer  und 
Amboß  im  Schädel  Zurückbleiben. 

3.  Sollen  die  Gehörorgane  im  Zusammenhänge  mit 
dem  Nasenrachenraum  und  den  Ohrtrompeten  heraus¬ 
genommen  werden  *),  so  werden  mittels  eines  starken  Drillbohrers  in  der 
vorderen  Schädelgrube,  1  cm  rechts  und  links  von  der  Crista 
galli,  zwei  senkrecht  nach  unten  verlaufende  Bohrkanäle  (Fig.  74a) 
durch  die  Nasenhöhle  bis  zur  unteren  Fläche  des  harten  Gaumens  an¬ 
gelegt  und  durch  den  rechten  Bohrkanal  von  der  Schädelhöhle  aus 
eine  schmale  Stichsäge  eingeführt.  Der  durch  die  Schädelbasis  geführte 
Sägeschnitt  (Fig.  74  ab)  geht  zunächst  in  der  vorderen  Schädelgrube 
nach  hinten  und  etwas  nach  außen  bis  zum  inneren  Drittel  der  Crista 
sphenoidalis  des  kleinen  Keilbeinflügels  (2 1J2  cm  von  der  Medianlinie 
der  Schädelbasis).  An  dieser  Stelle  wendet  sich  der  Sägeschnitt  in  der 
mittleren  Schädelgrube  in  ziemlich  starkem  Bogen  nach  außen  (Fig.  74&c) 
gegen  die  der  Wurzel  des  Jochbogens  entsprechende  Stelle  der  Schädel¬ 
basis,  indem  hierbei  der  große  Keilbeinflügel  und  vom  Schläfenbein  der 
äußere  Abschnitt  der  Kiefergelenkgrube  und  das  Kiefergelenk  selbst 
durchtrennt  werden.  Ist  man  mit  der  Säge  hinter  dem  Kiefergelenk, 
also  vor  der  vorderen  Wand  des  knöchernen  Gehörganges,  angelangt  — 
ein  Punkt,  welcher,  nach  innen  projiziert,  der  Mitte  des  Clivus  Blumen- 
bachii  entspricht  — ,  so  hält  man  sich  mit  der  Säge  knapp  an  der  U  m- 
biegungsstelle  der  oberen  Pyramidenfläche  zur  Schläfen¬ 
beinschuppe  und  führt  den  Schnitt  zunächst  bis  zum  Sinus  trans¬ 
versus  (Fig.  74  ca). 

Durch  diesen  Teil  des  Sägeschnittes  wird  der  mittlere  Abschnitt 
des  knöchernen  Gehörganges  und  der  innere  Abschnitt  der 
Warzenzellen  durchtrennt.  Die  Säge  wendet  sich  jetzt  von  d  nach 
innen  und  etwas  nach  vorn,  geht  durch  den  geöffneten  Sinus  transversus 


1)  Die  von  Schalle  1877  angegebene  ziemlich  komplizierte  „Neue  Sektions¬ 
methode  für  die  Nasen-,  Bachen-  und  Gehörorgane“  setzt  zu  weitgehende  Eingriffe 
voraus,  als  daß  sie  bei  den  gewöhnlichen  Sektionen  empfohlen  werden  könnte. 
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zum  Foramen  jugulare  und  von  hier  durch  das  hintere  Drittel 
der  Sattellehne,  so  daß  der  Schnitt  knapp  vor  den  Processus  con- 
dyloideus  (e)  lallt.  In  derselben  Weise  wird  die  Schädelbasis 
symmetrisch  auch  auf  der  linken  Seite  durchsägt  und  die 
zwei  Bohrkanäle  seitlich  von  der  Crista  galli  durch  einen  queren 
Sägeschnitt  (Fig.  74)  vereinigt.  Das  umsägte  Stück  der  Schädelbasis 
wird  nun  durch  mehrere  kräftige  Meißelschläge  gelockert,  indem  man 
mittels  eines  4 — 5  cm  breiten  Meißels  zuerst  die  noch  bestehenden  festen 


big.  74.  Herausnahme  beider  Gehörorgane  im  Zusammenhang  minder  Nasenrachen¬ 
höhle  und  den  Ohrtrompeten. 


A'eibindungen  am  hinteren  und  den  seitlichen  Abschnitten  der  Säge¬ 
bresche  durchtrennt,  während  im  Bereiche  des  Nasenrachenraumes  die 
vollständige  Durchtrennung  der  stehengebliebenen  Brücken  teils  von  der 
Schädelhöhle,  teils  von  der  Mundhöhle  aus  mittels  der  Stichsäge  bewerk¬ 
stelligt  werden  muß. 

Behufs  Ablösung  des  gelockerten  Präparates  von  den  Weichteilen 
führt  man.  am  Hinterhauptsknochen  3  cm  rechts  und  links  von  der 
Crista  occipitalis  interna  zwei  parallele  Sägeschnitte  (Fig.  74)  nach  abwärts 
bis  zum  hinteren  Rande  des  Foramen  occipitale  und  vereinigt  beide  Säge- 
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schnitte  nach  unten  mittels  eines  Bogens.  Dadurch  wird  am  Hinterhaupt 
eine  längliche  Bresche  geschaffen,  durch  welche  man  bequem  in  horizontaler 
Richtung  gegen  die  untere  Fläche  der  Schädelbasis  manipulieren  kann. 
Während  nun  ein  Gehilfe  mittels  einer  langarmigen  Faßzange  das  Prä¬ 
parat  an  der  Sella  turcica  und  am  hinteren  Sägeschnitt  der  Sattellehne 
faßt  und  nach  vorn  in  die  Höhe  hebt,  werden  zuerst  die  hintere  membra- 
nöse  Rachenwand,  dann  die  seitlichen  Rachenwände  mit  einem 
starken  Skalpell  durchschnitten,  hierauf  beiderseits  die  hintere  Kapselwand 
.des  Kiefergelenkes  durchtrennt,  die  Kiefer  gelenke  exarti¬ 
kuliert  und  die  noch  bestehenden  muskulösen  und  bändrigen  Ver¬ 
bindungen  mit  Messer  und  Schere  bis  zur  vollständigen  Abtrennung  des 
Präparates  gelöst.  Um  die  Lücke  am  Hinterhauptsknochen  beim  Auf¬ 
bahren  der  Leiche  gut  zu  schließen,  wird  der  Sägeschnitt  zu  beiden 
Seiten  der  Crista  occipitalis  interna  mit  nach  innen  gerichteten  Sägeflächen 
angelegt,  so  daß  beim  Einpassen  das  Knochenstück  durch  die  den  Schädel¬ 
raum  ausfüllende  Masse  in  seiner  Lage  erhalten  wird. 

Die  unter  2.  und  3.  beschriebenen  Arten  der  Herausnahme  des  Gehör¬ 
organs  lassen  keinerlei  äußerlich  wahrnehmbare  Ver¬ 
letzungen  des  Schädels  zurück. 

4.  An  dem  herausgenommenen  frischen  Gehörorgane, 
welches  nach  Bedürfnis  in  den  Schraubstock  geklemmt  werden  muß, 
kommen  hauptsächlich  noch  folgende  Manipulationen  in  Betracht: 

Zur  Vervollständigung  des  Überblickes  über  die  Trommelhöhle 
erscheint  es  oft  nötig  —  nach  vorheriger  Eröffnung  der  knöchernen  und 
knorpeligen  Ohrtrompete  —  die  Trommelhöhle  von  vorn  nach  unten 
her  freizulegen,  um  einen  Einblick  in  den  mittleren  und  unteren  Trommel¬ 
höhlenraum  zu  gewinnen.  Je  nach  dem  Sitze  der  pathologischen  Ver¬ 
änderungen  genügt  es  manchmal,  die  äußere  Wand  der  knöchernen  Ohr¬ 
trompete  und  der  Trommelhöhle  mit  dem  Annulus  tympanicus  mit  der 
Knochenzange  abzusprengen,  während  in  anderen  Fällen  die  ganze  Ohr¬ 
trompete  mit  dem  vorderen  Ende  der  Pyramide  und  die  untere  Trommel- 
höhlenwTand  bis  zum  Trommelfellfalze  mit  Säge,  Meißel  und  Zange  ab¬ 
getragen  werden  müssen. 

■  Bei  einer  Reihe  von  Präparaten  kann  der  Zweck  nur  durch  die 
wage  rechte  Abtragung  des  oberen  Drittels  der  Felsen¬ 
beinpyramide  bis  zur  Höhe  der  Tensorsehne  mittels  der  Laubsäge 
erreicht  werden,  bei  anderen  wieder  nur  durch  die  horizontale  Ab¬ 
trennung  des  unteren  Drittels  der  Pyramide  bis  knapp  an 
die  Fenestra  rotunda,  in  deren  Nische  man  hierdurch  ebenfalls  einen 
Einblick  erhält. 

Wo  die  innere  Fläche  des  Trommelfelles  einerseits  und 
die  Einzelheiten  der  inneren  Trommelhöhlenwand  (Nischen  des 
ovalen  und  runden  Fensters)  andererseits  zur  Anschauung  gebracht 
werden  sollen,  muß  das  Trommelfell  mit  dem  Hammer  und 
Amboß  von  der  Felsenbeinpyramide  abgetrennt  werden,  ohne 
daß  eine  Verlagerung  der  Gehörknöchelchen  eintritt.  Manchmal  wird  es 
später  nötig,  die  Labyrinthseite  des  Steigbügels  freizulegen,  indem  mit 
einer  Laubsäge  in  der  Längsachse  der  Pyramide,  parallel  der  inneren 
Trommelhöhlenwand,  ein  Sägeschnitt  durch  die  Mitte  des  Felsenbeins 
geführt  wird,  welcher  den  Vorhof  in  eine  äußere  und  innere  Hälfte  teilt. 
—  Da  der  Nischeneingang  des  runden  Fensters  stark  nach  hinten  ge¬ 
richtet  ist,  so  läßt  sich  ein  Einblick  in  den  Grund  der  Nische  nur  dadurch 
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erlangen,  daß  die  ihr  gegenüberstehende  hintere  und  untere  Trommel¬ 
höhlenwand  zum  Teil  mit  der  Zange  abgetragen  wird. 

Beschränkt  man  sich  auf  die  einfache  Abtrennung  von  der 
Pars  tymp.  und  squamosa,  so  wird  nach  Entfernung  des  Tegmen 
tymp.  die  vor  dem  Hammer  quer  durch  die  Trommelhöhle  ziehende  Sehne 
des  Tensor  tymp.  mit  einem  schmalen  Messerchen  durchtrennt  und  ebenso 
die  Amboß-Stapesverbindung  vorsichtig  durchschnitten.  An  dem  im 
Schraubstock  befestigten,  mit  der  eröffneten  Trommelhöhle  genau  nach 
oben  gerichteten  Präparate  dringt  man  mit  der  Laubsäge  durch  den- 
Boden  der  knöchernen  Ohrtrompete  so  weit  gegen  die  Trommelhöhle  vor 
bis  man  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Trommelhöhlenwand  in  die 
Nähe  des  Amboß-Stapesgelenkes  kommt.  Um  nun  mit  dem  Sägeblatt 
zwischen  Trommelfell,  Hammer  und  Amboß  einerseits  und  Steigbügel¬ 
köpfchen  andererseits  durchzukommen,  ohne  eines  der  Knöchelchen  beim 
Sägen  zu  verlagern  oder  zu  verletzen,  wird  mit  einer  in  der  linken  Hand 


op 


Fig.  75.  Sagittalschnitt  durch  das  ganze  Mittelohr,  äußere  Hälfte  (linkes  OhP 
op  Ost  tymp.  tubae,  te  Canalis  tubae  Eust.,  it  Isthmus  tubae,  mt  Membr  tymp  mit 
dem  Hammer  und  Amboß,  n  Nische  des  Hammer- Amboßkörpers,  an  Antr.  mastoid. 
WW  Zellen  des  Warzenfortsatzes.  (Nach  Politzer.) 


gehaltenen  Sonde  das  Trommelfell  mit  dem  Hammergriff  und  dem  langen 
Amboßschenkel  so  weit  nach  außen  gedrängt,  daß  das  Sägeblatt  zwischen 
Amboßschenkel  und  Stapesköpfchen  gegen  die  hintere  Trommelhöhlenwand 
durchgeführt  werden  kann.  Hier  vollendet  man  den  Sägeschnitt  durch 
die  Warzenzellen  und  den  Sinus  sigmoideus  hindurch. 


Oder:  Nach  Durchschneidung  der  Tensorsehne  und  des  Amboß- 
Stapesgelenkes  wird  die  vordere  und  untere  Trommelhöhlenwand 
mit  der  Zange  entfernt;  mit  letzterer  wird  die  zwischen  dem  frei¬ 
gelegten  Antrum  mastoid.  und  der  geöffneten  unteren 
Trommelhöhlen  wand  liegende  Pyramidenfläche  knapp  vor 
dem  Sinus  sigmoid.  durchtrennt,  worauf  ein  kräftiger  Druck  an  der 
Pyramidenspitze  genügt,  die  ganze  Pyramide  von  der  Pars  squamosa 
und  tymp.  abzulösen. 

Bei  Anfertigung  von  sagittalen  Durchschnitten  des  ganzen 
Mittel  ohres  (Fig.  75,  76)  wird  an  einem  Präparate,  welches  nach  der 
S.  90  geschilderten  Methode  gewonnen  wurde,  zuerst  nach  Wegnahme 
des  Tegmen  tymp.  die  knöcherne  Ohrtrompete  von  oben  her  geöffnet 
und  dann  die  die  knorpelige  Tube  deckenden  Partien  des  Keilbeins 


97 


mit  Meißel  und  Zange  so  weit  abgetragen,  daß  der  Tubenkanal  von 
seiner  Kaehenmündung  bis  zum  Isthmus  der  Länge  nach  gespalten 
werden  kann. 

Soll  nun  bei  der  Teilung  des  Schläfenbeines  in  eine  äußere  und 
innere  Hälfte  die  knorpelige  Ohrtrompete  ebenfalls  in  zwei  Hälften  geteilt 
werden,  so  wird  nach  Einführung  einer  Sonde  in  den  Tubenkanal  zuerst 
das  Dach  desselben  (Umbiegungsstelle  des  Knorpelhakens)  mittels  einer 
geraden  feinen  Schere  vom  Ostium  pharyng.  bis  zur  knöchernen  Ohr¬ 
trompete  und  dann  der  membranöse  Boden  des  Kanals  ebenfalls  bis  zum 
knöchernen  Teil  der  Länge  nach  durchtrennt  und  hierauf  die  Zerlegung 
der  knöchernen  Tuba,  der  Trommelhöhle  und  des  Warzenfortsatzes  mittels 
der  Laubsäge  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  durch  den  sagittalen  Säge¬ 
schnitt  das  Tegmen  tympani  und  der  Boden  der  Trommelhöhle  zwischen 
dem  unteren  Kreissegmente  des  Sulcus  tympani  und  der  inneren  Trommel¬ 
höhlenwand  durchtrennt  wird.  Da  am  intakten  Schläfenbein  die  Schnitt- 


Fig.  76.  Sagittalschnitt  durch  das  ganze  Mittelohr,  innere  Hälfte  (linkes  Ohr). 
op  Ost.  pharyng.  tubae,  te  Canalis  tubae  Eust.,  ot  Ost.  tymp.  tubae,  tp  Muse,  tensor 
tymp,,  p  Promontorium  mit  der  Anastomos.  Jacobsonii,  u  untere  Trommelhöhlen¬ 
wand,  st  Stapes,  sp  Muse,  staped.,  /'Nerv,  facialis,  an  Antr.  mastoid.,  WW'  Cellulae 

mastoid.  (Nach  Politzer.) 


richtung  leicht  verfehlt  wird,  so  sichert  man  sich  dieselbe  dadurch,  daß 
das  Tegmen  tympani  in  einer  Linie,  welche  von  der  vorderen  Mündung 
des  Canalis  musculotubarius  gegen  die  Incisura  parietalis  gezogen  wird, 
mittels  einer  Zange  in  einer  Breite  von  l1^ — 2  mm  geöffnet  wird.  Da¬ 
durch  gewinnt  man  einen  freien  Einblick  in  die  Trommelhöhle,  um  bei 
Führung  der  Säge  genau  die  Mitte  der  unteren  Trommelhöhlenwand 
zwischen  Sulcus  tympani  und  Promontorium  durchzutrennen. 

Setzt  man  die  Säge  medial  von  der  frei  herauspräparierten  Ohr¬ 
trompete  zwischen  dieser  und  der  Felsenbeinpyramide  an  und  hält  man 
sich  beim  Vordringen  möglichst  nahe  an  die  innere  Trommelhöhlenwand, 
so  bleibt  die  Tube  mit  dem  äußeren  Stück  des  zweigeteilten  Schläfenbeines 
im  Zusammenhang;  mit  der  Pyramide  dagegen,  wenn  der  Sägeschnitt 
lateral  von  der  an  der  äußeren  membranösen  Wand  geöffneten  Ohr¬ 
trompete  so  geführt  wird,  daß  er  in  die  unmittelbare  Nähe  der  äußeren 
Trommelhöhlenwand  und  der  Trommelfellinsertion  fällt. 


Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl. 
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VII. 

Untersuchung  des  Gesichtes. 

Auch  hier  heißt  es,  Entstellungen  vorsichtig  zu  vermeiden ;  zu¬ 
nächst  wird  der  über  den  Kopf  geführte  Schnitt  bis  zum  Halse  ver¬ 
längert  und  von  hier  aus  die  Haut  nach  vorn  hin,  soweit  notwendig, 
abpräpariert,  unter  subkutaner  Durchschnei  düng  des  äußeren 
knorpeligen  Gehörganges  etwa  in  seiner  Mitte.  In  dieser  Weise 
wird  namentlich  der  äußere  Gehörgang  und  die  Parotisgegend 
freigelegt.  Sollen  auch  die  Unter-  und  Oberkieferknochen 
untersucht  werden,  so  verbindet  man  (besser  nach  Herausnahme  der 
Halsorgane)  diesen  Längsschnitt  mit  einem  —  immerhin  wohl  zu  über¬ 
legenden  —  Querschnitt,  welcher  in  der  Furche  zwischen  Hals  und 
Unterkiefer  verläuft,  wo  er  später  am  besten  verdeckt  werden  kann, 
und  präpariert  die  beiden  Hautlappen  bis  an  den  Orbitalrand  und  die 
Nasenwurzel  zurück;  dabei  werden  zunächst  die  Weichteile  von  der 
Außenfläche  des  Unterkiefers  losgelöst  und  der  Ansatz  der  Mund¬ 
schleimhaut  an  dieser  durchschnitten.  Die  Untersuchung  der  vor¬ 
deren  Abschnitte  der  Nasenhöhle  (S.  85)  erfordert,  daß  die 
Oberlippe  vom  Knochen  abpräpariert  wird. 


VIII. 

Untersuchung  der  Brust-,  Hals-  und  Bauchhöhle. 

Die  Leiche  liegt  auf  dem  Rücken,  unter  den  Schulterblättern 
durch  einen  Block  derartig  gestützt,  daß  die  Brust  emporragt,  während 
der  Kopf  nach  hinten  zurücksinkt  (Fig.  77). 

Die  Öffnung  des  H  a  1  s  e  s ,  der  Brust  und  des  Bauches  wird 
durch  einen  einzigen,  vom  Kinn  bis  zur  Schambeinfuge 
reichenden  Hauptschnitt  eingeleitet,  welcher,  im  ganzen  in  der 
Mittellinie  verlaufend,  den  Nabel  zur  Schonung  des  Ligamentum  teres 
in  flachem  Bogen  links  umgeht.  Am  Kinn  darf  die  Haut  des  Ge¬ 
sichtes  nicht  verletzt  werden.  Der  Schnitt  wird  mit  dem  Bauche  des 
möglichst  wagerecht  gehaltenen  Messers  geführt,  nicht  mit  der  Spitze. 
Bei  mageren  Leichen  pflegt  der  Kehlkopf  stark  vorzuragen,  so  daß 
man  hier  sehr  vorsichtig  und  oberflächlich  schneiden  muß.  Am 
.Jugulum  findet  sich  unter  gleichen  Verhältnissen  häufig  eine  tiefe 
Grube;  um  nicht  genötigt  zu  sein,  mit  der  Spitze  des  Messers  in  die 
Tiefe  zu  schneiden,  spannt  man  sich  die  Haut  daselbst  mit  dem  linken 
Daumen  und  Zeigefinger  an.  Am  Brustkorb  geht  der  erste  kräftige 
Schnitt  sogleich  bis  auf  das  Sternum,  am  Bauch  mit  leichterer 
Messerführung  nur  bis  in  die  Subcutis  oder  die  Muskelschicht  hinein ; 
er  erstreckt  sich  auf  die  Wurzel  des  Penis,  bei  weiblichen  Leichen 
bis  nahe  zu  der  vorderen  Kommissur  hinab. 

Besteht  die  Vermutung,  daß  der  Bauchraum  freie  Gase  enthält,  so 
präpariert  man  vom  Hauptschnitte  aus  die  Haut  in  Form  einer  Tasche  ab, 
welche  mit  Wasser  gefüllt  wird ;  an  der  erhabensten  Stelle  sticht  die  Messer¬ 
spitze  die  Peritonealhöhle  an,  worauf  gegebenenfalls  Gasblasen  im  Wasser 
aufsteigen.  Oder  man  achtet  wenigstens  darauf,  ob  bei  der  Eröffnung 

des  Peritoneums  sich  das  charakteristische  Geräusch  entweichender  Gase 
einstellt. 
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Nicht  selten  darf  der  Hauptschnitt  aus  äußeren  Rücksichten  nicht 
am  Kinn  beginnen,  sondern  erst  weiter  unten,  wobei  man  ihn  dann 
je  nach  Umständen  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  (am  Pomum 
Adami),  unter  dem  Ringknorpel,  im  Jugulum,  auf  dem  Sternum  seinen 
Anfang  nehmen  läßt  (vgl.  Sektion  des  Halses). 


Fig.  77.  Sektion  der  Brust-,  Hals-  und  Bauchhöhle. 


Hat  man  keine  Rücksichten  zu  nehmen,  so  wird  die  Untersuchung 
der  Halsorgane  erleichtert,  wenn  von  einem  oder  von  beiden 
Wa  r  z  e  n  f  o  r  t  s  ä  t  z  e  n  her  seitlich  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers 
Schnitte  geführt  werden,  die  sich  am  Jugulum  vereinigen,  von  dem 
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aus  dann  der  Hauptschnitt  nach  unten  zieht;  B.  Bischer  läßt  diesen 
handbreit  oberhalb  der  Symphyse  zur  Untersuchung  der  Beingefäße  sich 
in  zwei  Schnitte  gabeln,  die  nach  den  Schenkelbeugen  zu  auslaufen,  wobei 
die  Musculi  recti  sowieso  durchschnitten  werden. 

Ist  überhaupt  bloß  die  Eröffnung  des  Unterleibes  ge¬ 
stattet,  so  schneidet  man  nach  Ausräumung  der  Bauchhöhle  das  Zwerch¬ 
fell,  um  die  Brustorgane  zu  erlangen,  vom  Rippenrande  los,  er¬ 
öffnet  den  Herzbeutel  und  schneidet  das  Herz,  sofern  man  nicht  Ursache 
hat,  es  zunächst  im  Zusammenhang  zu  belassen,  an  seiner  Basis 
ab ;  löst  mit  der  Linken  das  Bindegewebe  des  vorderen  Mediastinums 
sowie  allfällige  Verwachsungen  der  Lungen  los;  durchschneidet  mit  einem 
kurzen  Messer,  während  die  linke  Lunge  nach  rechts  abwärts  gezogen 
wird,  tunlichst  hoch  oben  Luft-  und  Speiseröhre  und  die  Blutgefäße  und 
holt  nun  alles  mitsamt  der  Aorta  heraus.  Trachea  und  Ösophagus  werden 
dabei  oben  zugehalten,  damit  nichts  Eremdes  hineingerät.  Durch  Ablösen 
der  Haut  und  Entfernung  des  unteren  Brustbeins  mit  seinen  Rippen¬ 
ansätzen  läßt  sich  noch  bequemer  Zugang  zum  Brustkorb  schaffen. 

Die  linke  Hand  faßt  nun  unterhalb  des  Schwertfortsatzes 
den  rechten  Schnittrand  oder  eine  rechts  von  ihm  gebildete 
Hautfalte  und  zieht  die  Bauchdecken  kräftig  in  die  Höhe,  indes 
das  Messer,  an  der  angespannten  Stelle  vorsichtig  schneidend  (nicht 
etwa  mit  der  Spitze  stechend)  in  die  Tiefe  dringt,  bis  das  subseröse, 
oft  stark  entwickelte  Fettgewebe  und  endlich  das  Peritoneum 
übersichtlich  zutage  liegt  und  an  einer  umschriebenen  Stelle  er¬ 
öffnet  wird,  worauf  die  Baucheingeweide,  wenn  die  Luft  einströmt, 
zurücksinken. 

Weniger  gut  ist  es,  das  Peritoneum  weiter  abwärts  zu  eröffnen,  da 
die  Gefahr,  Magen  oder  Darm  zu  verletzen,  näher  liegt,  während  oben 
ein  Schnittchen  in  die  Leber  weniger  zu  bedeuten  hat.  Der  Schnitt  muß 
dann  in  erster  Linie  nach  aufwärts  bis  zur  Spitze  des  Schwertfortsatzes 
verlängert  werden. 

Der  linke  Zeigefinger,  dann  auch  der  Mittelfinger  werden 
in  die  Bauchhöhle  ein  geführt,  sie  ziehen  die  Bauchdecken 
von  den  unterliegenden  Eingeweiden  ab,  und  zwischen  den  beiden  ge¬ 
spreizten  Fingern,  deren  Volarfläche  nach  abwärts  gegen  das  Becken 
sieht,  wird  der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  bis  auf  die  Schambein¬ 
fuge  weitergeführt  und  so  der  Bauchraum  in  ganzer  Ausdehnung  er¬ 
öffnet.  Vorsichtig  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  die  oft  ausgedehnte 
Harnblase  nicht  angeschnitten  wird.  Anstatt  mit  den  Fingern  in  die 
Bauchhöhle  einzugehen,  kann  man  auch  die  Bauchdecken  am  rechten 
Schnittrand  fassen  und  straff  abheben.  (Man  vergleiche  übrigens  §  17 
der  Vorschriften  der  Gerichtsärzte.) 

Voraufgegangene  operative  Eingriffe  erfordern  gewisse  Vor¬ 
sichtsmaßregeln  und  Abweichungen  bei  der  Eröffnung  und  Besich¬ 
tigung  der  Bauchhöhle.  Auch  die  später  sich  anschließende  Sektion 
muß  den  besonderen  Erfordernissen  des  Palles  Rechnung  zu  tragen  suchen. 
Ich  komme  auf  diese  Dinge  im  Zusammenhang  zurück. 

Bei  starkem  Meteorismus  des  Magens  und  Darmes,  besonders  wenn 
zugleich  Totenstarre  der  geraden  Bauchmuskeln  besteht,  tut  man  gut, 
von  der  ursprünglichen  Eröffnungsstelle  des  Peritoneums  aus  die  Bauch¬ 
wand  derart  zu  spalten,  daß  man  den  linken  Zeigefinger  in  die  Bauch- 
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höhle  einführt,  die  Volarseite  dem  Peritoneum  parietale  angelagert,  und 
auf  dem  Finger  mit  einer  geknöpften  Schere,  das  stumpfe  Blatt  in 
der  Bauchhöhle,  nach  abwärts  schneidet. 

Flüssigkeitsergüsse  werden  gleich,  nachdem  der  Einschnitt  in 
das  Peritoneum  genügend  erweitert  worden,  aufgefangen,  indem  die  Hand 
durch  leichten  Druck  auf  den  Bauch  das  Ausfließen  fördert;  der  Rest 
wird  späterhin  völlig  ausgeschöpft. 

Stößt  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  auf  Verwachsungen 
der  Bauchwand  mit  den  unterliegenden  Eingeweiden,  so  sucht  man  sie, 
zunächst  mit  dem  Zeigefinger  eingehend,  vorsichtig  zu  lösen;  sind  sie 
zum  Teil  nicht  oder  nur  unter  Verletzung  der  Eingeweide  trennbar,  so 
muß  der  Schnitt  je  nach  Umständen  verlegt  werden,  indem  man  die 
Bauchhaut  zuerst  abschält  und  nun  versucht,  seitlich  und  in  der  Unter- 
und  Oberbauchgegend  die  Bauchwand  zu  lösen. 

In  besonders  schwierigen  Fällen  empfiehlt  Kaufmann,  zuerst  (nach 
Abschälung  der  Bauchhaut)  die  Brusthöhle  zu  eröffnen,  Herz  und  Lungen 
zu  entfernen,  dann  Halsorgane,  Aorta  und  Speiseröhre  im  Zusammenhang 
herauszunehmen;  an  der  so  gewonnenen  Handhabe  verbleiben  die  gesamten 
Bauch-  und  Beckenorgane,  die  man  nach  Durchtrennung  des  Zwerchfelles 
als  Ganzes  mit  der  von  der  Haut  befreiten  Bauchwand  herausnimmt. 
Die  Sektion  wird  dann  von  hinten  gemacht.  Man  fängt  mit  der  Milz  und 
den  Nieren  an  und  geht  allmählich  präparierend  vor. 

Um  die  Bauchwandungen  besser  zurückklappen  zu  können,  durch¬ 
schneidet  man  die  geraden  Bauchmuskeln  mit  der  Fascie 
nahe  an  ihrem  Ansatz  am  Becken  vom  Bauchraum  aus,  ohne  die  Haut 
dabei  zu  verletzen  (Fig.  77).  Sind  die  Bauchwandungen  sehr  fettreich 
oder  stark  ödematös,  so  führt  man  den  Schnitt  zugleich  durch  die 
ganze  Subcutis  hindurch. 

Ein  dicht  unterhalb  des  Nabels  seitlich  rechts  und  links  bis  tief  in 
die  Weiche  angelegter  Querschnitt  begünstigt  die  Übersichtlichkeit 
und  die  Herausnahme  der  Organe,  indem  die  gebildeten  vier  Lappen  sich 
Zurückschlagen  lassen,  ebenso  die  spätere  Eröffnung  der  Brusthöhle ;  das 
Zwerchfell  ist  leichter  zu  übersehen.  Indessen  wird  die  Leiche  durch 
diese  Schnitte  erheblicher  entstellt,  so  daß  man  sie  sich  für  besondere 
Fälle  Vorbehalten  wird  oder  wenigstens  die  Haut,  die  man  vorher,  soweit 
nötig,  zurückpräpariert  hat.  verschont. 

Die  weichen  Bedeckungen  der  Brust  und  des  Halses  werden  von 
unten  nach  oben  fortschreitend  abgetrennt.  Man  zieht  zunächst  mit 
der  linken  Hand  die  Bauchwand  rechts  kräftig  nach  außen  über 
den  Rippenpfeilerrand,  indem  der  Daumen  in  der  Bauchhöhle 
rechts  außen  vom  Ligamentum  teres,  die  übrigen  Finger  auf  der  äußeren 
Haut  ruhen,  und  durchschneidet  mit  einem  langen  Schnitt  vom 
Schwertfortsatz  aus  an  dem  deutlich  vortretenden  Rande  des  Brust¬ 
korbes  das  Bauchfell  (mit  dem  Ligamentum  teres)  und  die 
unterliegende  am  Thoraxrand  sich  ansetzende  Bauchmuskulatur 
bis  auf  den  Rippenknorpel,  nach  hinten  bis  zur  Spitze  der  XI.  Rippe. 
Dann  zieht  man  mit  der  linken  Hand  die  äußere  Haut  samt  der  Brust¬ 
muskulatur  von  dem  Sternum  und  den  Rippen  ab,  den  Daumen  inwendig, 
die  übrigen  Finger  auf  der  Haut,  indem  man  die  Weichteile  durch 
Supination  nach  außen  ab-  und  einrollt,  und  schneidet,  nachdem  man 
erst  durch  einen  senkrechten  Schnitt  die  vorderen  Ansätze  der  Muskeln 
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getrennt  hat,  mit  flachen,  von  oben  nach  unten,  etwa  in  einem  Winkel 
von  40 0  geführten  Schnitten  das  sich  nun  anspannende  submuskulöse 
Bindegewebe  durch,  und  zwar  stets  am  Orte  der  größten  Spannung; 
das  Messer  wird  am  hinteren  Ende  der  Klinge  angesetzt  und  dann 
lang  ausgezogen.  Die  Bippenknorpel  und  die  knöchernen  Rippen,  die 
letzteren  etwa  5—6  cm  weit,  werden  in  dieser  Weise  bloßgelegt 
(Fig.  77).  Soll  die  Brustdrüse  untersucht  werden,  oder  liegen  weiter 
nach  hinten  Veränderungen  vor,  so  wird  das  Abpräparieren  der  Weich¬ 
teile  in  größerer  Ausdehnung  vorgenommen. 

Am  Halse  trägt  man  vorderhand  nur  die  Haut  mit  dem  Platysma 
myoides  so  weit  ab,  daß  das  Stern  oklavikular  gelenk  und  seine 
nächste  Umgebung  völlig  frei  liegen. 

Links  ist  das  Verfahren  das  gleiche,  nur  muß  die  rechte  Hand 
hier  unter  der  linken  schneiden. 

In  gewissen  Fällen,  namentlich  bei  Leberzirrhose,  ist  es  notwendig, 
das  Ligamentum  teres  genauer  zu  präparieren  und  das  Verhalten  der 
Blutgefäße,  insbesondere  des  6 — 8  cm  langen,  selten  fehlenden  Rest¬ 
kanals  der  Nabelvene,  auf  Querschnitten  festzustellen. 

Die  Besichtigung  der  Bauchhöhle  erfolgt,  nachdem  die 
Bauchdecken  nach  beiden  Seiten  manschettenförmig  umgeschlagen 
wurden  (Fig.  77).  Das  große  Netz  wird  nach  aufwärts  zurückgelegt. 
Um  die  sämtlichen  Dünndarmschlingen  von  allen  Seiten  be¬ 
trachten  zu  können,  ist  es  nötig,  sie  aus  dem  kleinen  Becken  heraus¬ 
zuheben.  Es  geschieht  dies  (Orth)  am  besten  in  der  Weise,  daß  man 
mit  der  rechten  Hand,  ihre  Innenfläche  der  Beckenwand  zugekehrt, 
vor  dem  Coecum  in  die  Beckenhöhle  eingeht,  während  der  Daumen 
oben  rechts  neben  der  Wurzel  des  Mesenteriums  liegen  bleibt;  darauf 
bringt  man  die  zusammengelegten  4  Finger,  vor  dem  Mastdarm  und 
hinter  den  Darmschlingen  hergehend,  auf  die  linke  Seite  der  Wirbel¬ 
säule  und  schiebt  nun  die  Hand  auf  der  Wirbelsäule  nach  aufwärts, 
bis  man  das  gesamte  Mesenterium  an  seiner  Wurzel  in  die  Gabel 
zwischen  Daumen  und  den  übrigen  Fingern  festgefaßt  hat,  worauf 
man  dann  das  Konvolut  der  Dünndarmschlingen  aus  dem  kleinen 
Becken  herausheben  und  nach  jeder  beliebigen  Richtung  hin  drehen 
und  sich  zur  Anschauung  bringen  kann.  Es  ist  dies  auch  nötig,  um 
abnormen  Inhalt  im  kleinen  Becken  zu  sehen;  doch  muß  man 
auch  die  übrigen  Recessus,  besonders  an  den  beiden  Hypochondrien, 
darauf  untersuchen.  Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  der  Uterus 
nach  Lagerung  und  Größe. 

Zur  Prüfung  des  Zwerchfellstandes  wird  die  rechte  Hand 
mit  der  Innenfläche  nach  außen,  in  der  vertikalen  Mammillarlinie 
unter  den  rechten,  dann  den  linken  Rippenbogen  eingeführt,  bis  zur 
höchsten  Stelle  des  Zwerchfelles  hinauf  gebracht  und  mit  den 
Fingerspitzen  die  entsprechende  Stelle  der  Thoraxwand  berührt,  die 
man  von  außen  nach  Rippen  und  Zwischenrippenräumen  bestimmt. 
Der  gewöhnliche  Stand  des  Zwerchfelles  ist  (abgesehen  von 
Neugeborenen)  rechts  an  der  IV.,  links  an  der  V.  Rippe. 

Die  Brustdrüse 

wird  von  innen  her,  unter  Schonung  der  Haut,  durch  von  oben  nach 
unten  verlaufende  Messerschnitte  zerlegt. 
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Die  axillaren  Lymphknoten 

lassen  sich  durch  weiteres  Abpräparieren  der  Weichteile,  besonders 
der  Haut  über  der  Clavicula,  von  vorn  her  zugänglich  machen. 

A.  Untersuchung  der  Brusthöhle. 

Bei  Verdacht  auf  Pneumothorax,  der  sich  besonders  durch  Tiefstand 
des  Zwerchfelles  und  entsprechende  Verlagerung  der  Bauch¬ 
organe  verrät,  präpariert  man  vom  Hauptschnitt  aus  die  Weichteile  der 
betreffenden  Brusthälfte  in  Form  einer  Tasche  ab,  füllt  mit  Wasser  und 
senkt  die  Messerspitze  unter  dessen  Oberfläche  durch  einen  Interkostal¬ 
raum  in  die  Brusthöhle  ein :  die  pneumothoracischen  Gase  steigen  in 
Form  von  Blasen  auf;  bei  schwacher  Spannung  derselben  hilft  man  durch 
vorsichtigen  Druck  auf  den  Thorax  nach.  In  ganz  ähnlicher  Weise  gelingt 
der  Nachweis  des  Pneumothorax,  indem  man  von  der  Bauchhöhle  aus 
die  betreffende  Hälfte  des  Zwerchfelles  unter  Wasser  ansticht.  —  Manch¬ 
mal  ist  es  ganz  instruktiv,  die  Eröffnung  nicht  unter  "Wasser  vorzu¬ 
nehmen,  sondern  vor  die  Stichöffnung  ein  brennendes  Streichholz  zu 
halten,  welches  dann  auflodert  oder  ausgeblasen  wird. 

Die  nun  folgende  Entfernung  der  vorderen  T li o raxwand 
wird  in  der  Weise  (Fig.  78)  vorgenommen,  daß  auf  der  rechten 
Seite  die  gelb  weißen  Knorpel  und  die  Interkostalmuskulatur  der 
II.— X.  Rippe,  an  der  II.  Rippe  beginnend,  nach  abwärts  mit  dem 
Knorpelmesser  durchgeschnitten  werden,  und  zwar  0,5  -1,0  cm  nach 
innen  von  ihrer  Verbindung  mit  den  grauen,  dunkleren,  knöchernen 
Rippen,  weil  diese  sich  noch  etwas  in  die  mittleren  Teile  des  Knorpels 
vorschieben.  Das  Messer  wird  dabei,  um  Verletzungen  der  Lunge 
oder  des  Herzbeutels  zu  vermeiden,  möglichst  flach  (nicht  mit  der 
Spitze  schneiden!),  mit  wiegenden  Zügen  geführt,  so  daß  es  nach  dem 
Durchschneiden  einer  Rippe  immer  von  der  folgenden  aufgefangen 
wird;  zu  aller  Vorsicht  läßt  man  die  Schnittflächen  schräg  nach  außen 
geneigt  verlaufen.  Die  linke  Hand  mag  sich  dabei  auf  die  das  Messer 
führende  rechte  aufstützen.  Ebenso  auf  der  linken  Seite. 

Mehrere  oder  alle  Rippenknorpel  in  einem  Zuge  durchzu¬ 
schneiden,  was  wenigstens  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen 
ja  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bietet,  ist  weniger  zweckmäßig. 

Die  Schnittlinie  durch  die  Rippenknorpel  beschreibt  jederseits 
eine  Kurve,  deren  Konvexität  gegen  das  Brustbein  hin  gerichtet  ist 
und  deren  unterer  Schenkel  ganz  weit  nach  außen  an  der  vorderen 
Spitze  der  XI.  Rippe  ausläuft  (Fig.  78). 

Bei  Verkalkung  und  Verknöcherung  der  Rippen¬ 
knorpel  durchtrennt  man  sie,  vom  unteren  Rande  des  Brustkorbes 
aus  nach  aufwärts  vorschreitend,  mit  der  Rippenschere  (Fig.  20) 
oder  der  Säge  an  der  beschriebenen  Stelle.  —  Ist  indessen  die  Frei¬ 
legung  der  Brusthöhle  in  breiterer  Ausdehnung  erwünscht,  so 
durchschneidet  man  von  vornherein  die  knöchernen  Rippen  in  be¬ 
liebigem  Abstand  vom  (normalen  oder  verknöcherten)  Knorpel. 

Nun  wird  das  Zwerchfell,  soweit  es  zwischen  den  End¬ 
punkten  der  genannten  Schnittlinien  angeheftet  ist,  dicht  an  den 
falschen  Rippen  und  dem  Schwertfortsatz  abgetrennt,  das  Brustbein 
nach  aufwärts  geschlagen  und  das  Mittelfell  immer  dicht  am  Brust¬ 
bein  durch  quere  Schnitte  abgelöst;  die  Schneide  des  Messers  richtet 
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sich  dabei  senkrecht  gegen  die  Rippenknorpel  und  das 
Sternum,  um  eine  Verletzung  der  unterliegenden  Teile,  namentlich 
des  Herzbeutels  und  der  größeren  Gefäße,  zu  vermeiden.  Die  Ab¬ 
trennung  des  Zwerchfellansatzes  geschieht  am  besten  in  der  Weise, 


Fig.  78.  Sektion  der  Brust-,  Hals-  und  Bauchhöhle. 

daß  man  sie  zunächst  von  links  her  bis  etwa  zur  Mittellinie  bewerk¬ 
stelligt,  indem  die  linke  Hand  das  umschnittene  Stück  der  linken 
Thoraxwand  an  dem  untersten  abgetrennten  Rippenknorpel  abzieht 
und  dann  von  rechts  her  in  gleicher  Weise  verfährt;  oder  man  löst 
das  Zwerchfell  in  einem  Zuge  von  links  nach  rechts  ab. 
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Indes  die  linke  Hand  das  Sternum  hochliebt,  prüft  die  rechte, 
ob  die  Pleurasäcke  Flüssigkeiten  bergen,  die  sogleich  heraus¬ 
geschöpft  und  gemessen  werden.  Indem  diese  Untersuchung  gleich 
jetzt  vor  sich  geht,  wird  es  vermieden,  daß  Blut  störend  hinein¬ 
fließt,  wie  es  bei  der  Durchtrennung  der  Sternoklavikulargelenke  und 
des  ersten  Rippenpaares  durch  Verletzung  der  Vena  mammaria  int., 
V.  jugularis  int.,  V.  anonyma,  V.  subclavia  immerhin  möglich  ist. 

In  diesem  Zeitpunkt  der  Brustsektion  ist  sofort  das  Verfahren 
zum  Nachweis  oder  zum  Ausschluß  einer 

Luftembolie  des  Herzens 

durchzuführen,  wie  sie  besonders  bei  Verletzungen  des  Halses,  nach 
Operationen  am  Schädel  in  der  Nähe  der  Sinus,  nach  geburtshilflichen 
Eingriffen  und  kriminellen  Aborten  durch  Eintritt  von  Luft  in  die 
Venen  zu  raschem  Tod  führen  kann. 

Liegt  ein  solcher  Verdacht  vor,  so  muß,  wie  früher  erwähnt,  die 
Sektion  des  Herzens  unbedingt  den  Anfang  der  Leichen¬ 
öffnung  machen;  die  voraufgehende  Sektion  des  Kopfes  würde 
Fehlerquellen  bedingen;  am  Hals  soll  der  Hauptschnitt  erst  am 
Jugulum  seinen  Anfang  nehmen. 

Ich  mache  die  Untersuchung  des  Luftgehaltes  des  Herzens  ebenso 
wie  Haberda  an  Ort  und  Stelle:  das  Sternum  wird  bloß  zurück¬ 
geklappt  und  gehalten  oder  durch  Bindfaden  zeitweise  an  den  Kopf 
der  Leiche  gebunden;  der  Herzbeutel  wird  nur  soweit  als  nötig,  um 
das  rechte  Herz  bloßzulegen,  eröffnet  und  mit  Wasser  gefüllt;  unter 
W  a  s  s  e  r  wird  mit  scharfem,  spitzem  Messer  der  rechte  Ventrikel 
breit  angestochen;  enthält  er  Luft,  so  steigen  die  Luftblasen  im  Wasser 
empor,  die  Herzwand  sinkt  ein.  Assistenz  ist  freilich  nötig,  um  die 
Lappen  des  Herzbeutels  mit  Pinzetten  fest-  und  hochzuhalten.  Auch 
das  Herz  muß  nötigenfalls  mit  der  Pinzette  beim  Einstechen  unter 
dem  Wasserspiegel  fixiert  werden. 

Im  Anschluß  an  den  Nachweis  von  Luft  im  Herzen  läßt  sich 
unter  Umständen  die  Verletzungsstelle  der  Vene,  welche 
Luft  angesaugt  hatte,  bequem  darstellen;  als  Beispiel  sei  ein 
derartiger  Todesfall  bei  Strumektomie  angeführt,  bei  dem  ich  die 
große  Wundhöhle  am  Halse  unter  Wasser  setzte  und  nun  mit  einer 
in  die  Vena  cava  superior  eingeführten  Spritze  Luft  eintrieb;  alsbald 
verrieten  aufsteigende  Luftblasen  das  Loch  in  der  Vena  thyreoidea 
superior.  Der  rechte  Ventrikel  war  halbkugelig  vorgetrieben  gewesen, 
luftkissenartig  anzufühlen,  nicht  knisternd;  das  linke  Herz  enthielt 
Blut  nur  in  Spuren. 

Minder  bequem  und  unsicherer  gestaltet  sich  folgendes  Verfahren: 
Das  Sternum  wird  entfernt,  die  Lösung  muß  aber  so  vorsichtig,  ohne 
stärkere  Bewegungen  geschehen,  daß  künstlicher  Lufteintritt  in  die  Venen 
sicher  vermieden  wird ;  Chiari  unterbindet  gleich  nach  Lüftung  des  Brust¬ 
beines  die  Venae  mammariae  internae  von  unten  her.  Dann  werden  die 
großen  Gefäße  außerhalb  des  uneröffneten  Herzbeutels  doppelt  unter¬ 
bunden,  das  Herz  wird  im  Herzbeutel  nach  Durchtrennung  der  Gefäße 
zwischen  den  Ligaturen,  herausgenommen  und  Herzbeutel  und  rechter 
Ventrikel  unter  Wasser  eröffnet. 

Es  folgt  die  Durchschneidung  des  rechten,  dann  des  linken 
Sternoklavikulargelenkes,  dessen  schräg  nach  unten  und 
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Fig.  79.  Durchschneidung  des  Sternoklavikulargelenks  und  der  ersten  Rippe 
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außen  gerichtete  Lage  sich  der  Ungeübtere  durch  Bewegung  der  be¬ 
treffenden  Schulter  bestimmen  mag,  und  zwar  in  einer  halbmond¬ 
förmigen  Kurve,  welche  mit  nach  innen,  gegen  die  Mittellinie  zu 
gerichteter  Konvexität  das  sternale  Ende  der  Clavicula  umkreist 
(Fig.  79).  Man  bedient  sich  dabei  eines  spitzen,  schmalen  (abge¬ 
schliffenen)  Messers,  welches  oberhalb  der  Clavicula,  nach  außen  von 
der  sternalen  Portion  des  Muse,  sternocleidomastoideus,  die  Schneide 
gegen  die  Mittellinie  gerichtet,  aufgesetzt  und  zunächst  nach  vorn 
bewegt  wird,  um  den  sternalen  Muskelansatz  zu  durchtrennen  (Fig.  79, 
linke  Seite  der  Leiche);  dann  wird  durch  kurze  senkrechte 
Mbsserzüge  das  (mit  einem  Zwischenknorpel  versehene)  Gelenk 
eröffnet,  ohne  jede  Gewalt,  indem  man  sich  wesentlich  von  dem  Ver¬ 
lauf  der  Gelenkfläche  leiten  läßt.  Durch  Druck  auf  die  Schulter  läßt 
sich  die  Gelenkspalte  erweitern.  Um  einen  nach  unten  und  innen 
gerichteten  Fortsatz  des  klavikulären  Gelenkendes  (Fig  79,  linke  Seite 
der  Leiche)  leichter  zu  umgehen,  senkt  man  an  dieser  Stelle  den 
Messergriff  etwas  gegen  den  Kopf  derLeiche  hin  (Fig.  79). 
Hat  das  Messer  das  Köpfchen  des  Schlüsselbeines  passiert  und  das 
Ligamentum  costoclaviculare  durchschnitten,  so  führt  man  es  noch 
1 — 2  cm  über  den  Schnitt  durch  die  II.  Rippe  nach  außen,  und  durch¬ 
schneidet,  den  Messergriff  senkend,  den  ersten  Rippen knorpel 
in  der  Richtung  von  innen-oben  nach  außen-unten  (Fig.  79). 
Dieser  Schnitt  muß  so  weit  nach  außen  verlegt  werden,  weil  das 
knöcherne  Manubrium  sterni  sich  hier  nach  den  Seiten  hin  stark 
verbreitert.  Der  Knorpel  der  I.  Rippe  reicht  dementsprechend  auch 
weiter  nach  außen  als  der  Knorpel  der  II.  Rippe  (Fig.  79). 

Zu  genauerer  Untersuchung  der  I.  Rippe  (abnorme  Kürze)  wird 
die  Clavicula  nach  Eröffnung  des  Sternalgelenkes  so  weit  nach  außen  ab¬ 
präpariert,  daß  sie  sich  leicht  nach  oben  Zurückschlagen  oder  aus  dem 
Akromialgelenk  auslösen  läßt. 

Das  Sternoklavikulargelenk  verknöchert  nur  ganz  aus¬ 
nahmsweise,  wobei  dann  Säge  oder  Knochenschere  zur  Anwendung  kommen 
müssen. 

Die  oben  angegebene,  der  Eröffnung  des  Sternoklavikular- 
gelenkes  voraufgehende  Durchschneidung  des  sternalen  An¬ 
teiles  des  Muse,  sternocleidomastoideus  kann  man  auch 
zunächst  unterlassen  (Fig.  79,  rechte  Seite  der  Leiche),  sie  muß 
dann  bei  Entfernung  des  Sternums  nachgeholt  werden. 

Vielfach  wird  die  I.  Rippe  und  dann  das  Sternoklavikular¬ 
gelenk  von  unten  her  durchtrennt:  „Am  besten  führt  man  den 
Schnitt  so,  daß  man  das  Knorpelmesser,  mit  der  Schneide  nach 
vorn  und  oben,  unter  dem  Knorpel  der  I.  Rippe  von  unten  (außen) 
her  einschiebt  und  dann  vorsichtig  mit  der  Messerspitze  durch  Senkung 
des  Griffes  gegen  den  Hals  nach  oben  und  vorn  innen  durchdrückt. 
Selbst  in  Fällen,  wo  die  perichondrale  Ossifikation  schon  weit  vorgeschritten 
ist,  findet  man  auf  diese  Weise  nicht  selten  noch  einen  freien  Weg  durch 
die  knöchernen  Umhüllungsschichten“  (Virchow).  Man  faßt  dabei  das 
Knorpelmesser  in  die  volle  Hand,  stützt  den  Messerrücken  mit  dem  Daumen 
und  dreht  die  Hand  so,  daß  die  Kleinfingerseite  gegen  den  Kopf  der 
Leiche  sich  richtet.  Hebt  man  nun  das  Sternum  hoch  und  eröffnet  von 
hinten  her  das  Sternoklavikulargelenk,  so  läßt  sich  das  Sternum  leicht 
vollends  auslösen.  —  Busse  schiebt  das  Knorpelmesser  mit  der  Schneide 
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nach  oben  unter  die  knorplige  Verbindung  der  I.  Rippe  mit  dem  Sternum, 
legt  den  linken  Zeigefinger  mit  der  Streckseite  auf  die  II.  Rippe,  hebelt 
das  Messer  nun  über  diesem  Ringer  als  Hypomochlion  nach  oben  und 
zieht  es  dabei  zurück. 

Die  völlige  Entfernung  des  Sternums  erleichtert  man  sich  da¬ 
durch,  daß  man  den  Brustbeinkörper  mit  der  linken  Hand  faßt  und 
eine  kräftige  Drehbewegung  um  dessen  Längsachse  ausführt.  Die 
Weich  teile,  besonders  die  M.  sternohyoidei  und  sternothyreoidei  und 
der  Sternalteil  des  Sternocleidomastoideus  (sofern  er  nicht  vorher 
durchtrennt  wurde),  werden  mit  dem  Messer  durchschnitten.  Die 
Drehbewegung  wirkt  gleichzeitig  torquierend  auf  die  unterliegenden 
Blutgefäße.  —  Mit  dem  Knorpelmesser  legt  man  gegebenenfalls  an  der 
Knorpelknochengrenze  Längsschnitte  an. 

Ist  es  nicht  gestattet,  die  ganze  Vorderseite  des  Thorax 
zu  entfernen,  so  durchtrennt  man  von  der  erlaubten  Höhe  an  nach 
abwärts  die  Rippenknorpel  und  dann  das  Brustbein  quer  hinüber  mit 
der  Säge  oder  mit  der  Knochenschere  oder  biegt  es  zeitweise  bloß 
zurück.  Das  übrige  Abpräparieren  der  umschnittenen  Teile  bleibt  sich 
gleich.  Bei  Durchtrennung  des  Sternums  auf  der  Höhe  des  III.,  sogar 
des  IV.  Rippenknorpelpaares  werden  die  Brustorgane  noch  in  genügender 
Weise  zugänglich  gemacht.  Die  äußere  Form  wird  schon  dadurch  wesent¬ 
lich  gewahrt,  daß  Sternoklavikulargelenk  und  I.  Rippenpaar  nicht  durch¬ 
trennt  werden. 

Kommt  es  darauf  an,  bei  Pneumothorax,  pleuritischen  Ergüssen, 
Tumoren  usw.  die  Lageverhältnisse  der  Organe,  namentlich  die 
Verdrängungserscheinungen  anschaulich  zu  machen,  so  muß  von 
der  beschriebenen  Abtragung  der  vorderen  Wand  des  Brustkorbes  ab¬ 
gesehen  werden;  man  eröffnet  dann  die  anderseitige  Thoraxseite, 
wenn  nötig,  mit  Durchschneidung  des  entsprechenden  Sternoklavikular- 
gelenkes  und  der  I.  Rippe,  recht  weit  nach  außen  mit  Hilfe  der  Knochen¬ 
schere  und  präpariert  die  Thoraxwand,  soweit  erforderlich,  gegen  die 
Mittellinie  hin  ab,  oder  man  legt  geradezu  ein  Fenster  an.  Im  übrigen 
wird  das  gewöhnliche  Verfahren  eingehalten.  —  Hier  und  da  eröffnet 
man  zuerst  die  Sternoklavikulargelenke,  durchschneidet  die  Rippen¬ 
knorpel,  von  dem  ersten  anfangend,  nach  abwärts  und  präpariert  nun 
vom  Jugulum  aus  nach  abwärts  das  Sternum  frei,  um  die  unverletzte 
Zwerchfelloberfläche  in  ihrer  Gesamtheit  überblicken  zu  können; 
das  Sternum  und  die  zugehörigen  Rippenknorpel  werden  dabei  zunächst 
bloß  nach  abwärts  zurückgeschlagen,  weiterhin  in  gewöhnlicher  Weise 
entfernt. 

Ein  vorläufiges  Urteil  über  das  Verhalten  des  Knochenmarks  läßt 
sich  an  dem  längs  aufgesägten  Sternum  gewinnen. 

Die  Untersuchung  des 


Thymus 

geschieht,  sofern  er  nachweisbar  vorhanden,  an  Ort  und  Stelle  durch 
senkrechte  Einschnitte  in  der  Längsrichtung;  nötigenfalls  präpariert 
man  ihn,  um  Raum  zu  gewinnen,  von  unten  nach  oben  bis  zur  oberen 
Thoraxapertur  los  und  nimmt  ihn  später  mit  den  Halsorganen  heraus. 
Um  eine  dorsoventrale  Kompression  der  Luftröhre  durch  den  ver- 
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größerten  Thymus  einwandfrei  festzustellen,  eröffnet  man  letztere  durch 
einen  Querschnitt  dicht  oberhalb  des  Sternums;  oder  man  nimmt  den 
Thymus  im  Zusammenhänge  mit  der  Trachea  bzw.  den  gesamten  Hais¬ 
und  Brustorganen  heraus  und  legt  durch  beide  Organe  hindurch  Quer¬ 
schnitte  an.  Man  unterlasse  nicht,  auch  die  großen  intrathoracischen 
Blutgefäße  auf  Kompressionen  zu  untersuchen  und  den  Füllungsgrad 
der  proximalen  und  distalen  (Stauung)  Venen  zu  vergleichen.  Auch 
die  anliegenden  Nerven  (N.  vag.,  N.  recurr.,  N.  cardiaci,  N.  phrenici) 
verdienen  bei  Verdacht  des  mechanischen  Thymustodes  Berück¬ 
sichtigung. 

Genauere  Untersuchungen  in  dieser  Gegend  erleichtert  man  sich 
wesentlich,  wenn  die  rechte  und  linke  Clavicula  an  dem  Sternalende 
vom  ersten  Rippenknorpel  abgelöst  und  durch  einen  kräftigen  Zug 
unter  Nachhilfe  des  Messers  nach  außen  gegen  die  Schultergegend 
zeitweilig  umgeklappt  werden. 

Nun  werden  Verwachsungen  zwischen  den  Pleura¬ 
blättern  gelöst,  sofern  sie  sich  ohne  Schwierigkeit  trennen  lassen 
oder  keine  größere  Ausbreitung  erreichen ;  sonst  verschiebt  man  ihre 
Lösung,  die  einen  gewissen  Kraftaufwand  voraussetzen  läßt,  besser 
bis  nach  der  Herausnahme  des  Herzens. 

Zur  Eröffnung  des 

Herzbeutels 

erhebt  man  mit  dem  linken  Daumen  und  Zeigefinger  in  der  Mitte 
seiner  vorderen  Fläche  eine  längsverlaufende  Falte,  schneidet  sie  mit 
flach  gehaltener  Messerklinge  an  der  linken  Seite  vor  den  Fingern 
ein,  eröffnet  den  Herzbeutel,  am  bequemsten  mit  der  Schere,  bis  an 
die  basale  Umschlagsstelle  auf  die  großen  Gefäße,  indem  man 
die  rechte  Seite  des  ersten  Schnittes  kräftig  vom  Herzen  abzieht, 
dann  seitlich  nach  rechts  abwärts  bis  zum  Zwerchfell,  sowie  nach 
links  gegen  die  Herzspitze  hin.  Letztere  Schnitte  sind  zunächst 
nur  so  weit  zu  führen,  daß  von  dem  flüssigen  Inhalt  des  Herzbeutels, 
den  man  sofort  auffängt,  nichts  verloren  geht.  Zur  völligen  Heraus¬ 
nahme  der  Flüssigkeit  hebt  man  das  Herz  an  der  Spitze  etwas  aus 
seinem  Beutel  empor,  um  das  in  der  Tiefe  Angesammelte  ausschöpfen 
zu  können. 

Verwachsungen  des  Herzens  mit  dem  H  er  z  b  e  u  t  el  werden 
mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  sorgsam  gelöst,  soweit  es  immer  nur 
angeht,  oder  Umschnitten;  sind  die  Verwachsungen  unlösbar,  so  macht 
man  an  Ort  und  Stelle  die  gewohnten  vier  Schnitte  zur  Eröff¬ 
nung  des  Herzens  durch  den  Herzbeutel  hindurch,  nötigen¬ 
falls  nachdem  zu  besserer  Übersicht  die  beiden  Lungen  vorher  entfernt 
worden  sind.  Schneidet  man  Herz  und  Herzbeutel  mit  dem  zugehörigen 
Diaphragma  ohne  vorherige  Eröffnung  heraus,  so  kann  nachher  die 
Orientierung  recht  schwierig  werden ;  besser  ist  es  dann  schon,  das 
Herz  mit  den  Halsorganen  und  Lungen  im  Zusammenhang  heraus¬ 
zunehmen.  —  Die  Untersuchung  der  Lungenarterie  auf  Embolie  muß 
jedenfalls  durch  den  entsprechenden  Schnitt  sofort  an  Ort  und  Stelle 
vorgenommen  werden.  —  Als  besonders  instruktiv  bei  Picks  Syndrom 
(Obliteration  des  Herzbeutels,  Zuckergußleber)  empfiehlt  E.  Albeecht, 
in  situ  oder  nach  Herausnahme  von  Herz  und  Leber  im  Zusammenhang, 
von  der  Vena  cava  inferior  aus  mit  der  Knopfschere  den  rechten  Vorhof 
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zu  eröffnen,  so  daß  sich  ein  besseres  Urteil  gewinnen  läßt,  ob  etwa  an 
deren  Einmündungsstelle  stenosierende  Prozesse  sich  abgespielt  haben. 
Die  übrige  Herzsektion  geht  dann  in  üblicher  Weise  vor  sich. 


Fig.  81.  Sektion  des  Herzens:  Eröffnung  des  rechten  Vorhofs  und  Ventrikels. 

Bei  Gasgehalt  im  Herzbeutel  wird  ähnlich  verfahren  wie 
zum  Nachweis  des  Pneumothorax,  also  unter  Wasser  einschneidend 
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Die  Untersuchung  des  Herzens  geschieht  zunächst  an  Ort 
und  Stelle,  indem  man  die  vier  Herzhöhlen  anschneidet 
und  ihren  Inhalt  gesondert  einer  Prüfung  unterzieht.  Die  Reihen¬ 
folge  ist:  linker  Vorhof,  linke  Kammer,  rechter  Vor¬ 
hof,  rechte  Kammer. 

Man  faßt  das  Herz  mit  der  linken  Hand  (Fig.  80),  wobei  der 
Daumen  an  dessen  Rückseite,  die  übrigen  Finger  an  der  Vorderseite 
zu  liegen  kommen,  zieht  es  über  die  rechte  Thoraxhälfte  empor,  ohne 
es  um  seine  Längsachse  zu  drehen,  indes  der  Daumen  die  Wand  des 
linken  Ventrikels  durch  einen  gelinden  Druck  etwas  vom  Septum  ab¬ 
drängt;  in  der  Nähe  der  Umschlagsstelle  des  Herzbeutels  beginnend, 
schneidet  das  Messer  die  obere  linke  Lungenvene  und  den 
Vorhof  bis  zum  Sulcus  circularis  ein  (Fig.  80),  welcher  gewöhnlich 
durch  die  vortretende  Kranz vene  bezeichnet  ist;  eine  Verletzung  der 
Kranzgefäße  ist  sorgfältig  zu  vermeiden ;  der  Sulcus,  dem  Klappenring 
der  Mitralis  entsprechend,  wird  vielmehr  übersprungen,  und  das  Messer 
eröffnet  den  linken  Ventrikel  tief  und  kräftig  auf  seiner 
Kante  vom  Sulcus  circularis  an  bis  kurz  vor  die  Herzspitze 
(Fig.  80),  indem  es  sich  hier  eher  etwas  auf  die  Vorderfläche  wendet. 

Das  Messer  wird  beiseite  gelegt,  das  Blut  aus  dem  linken  Vor¬ 
hof  und  Ventrikel  vorsichtig  herausgenommen,  der  rechte  Zeige¬ 
finger  und  Mittelfinger  werden  vom  Vor  hofschnitt  her  in 
das  Ostium  der  Mitralis  eingeführt,  um  dessen  Weite  zu  prüfen, 
indes  die  linke  Hand  ihre  Haltung  bewahrt. 

Ist  der  linke  Ventrikel  stark  zusammengezogen,  so  wird  dadurch 
auch  die  Basis  des  Herzens,  welche  mit  der  Basis  des  Ostiums  gleich¬ 
bedeutend  ist,  verengt.  Man  muß  dann  durch  sanftes  Auseinanderdrängen 
den  Kontraktionszustand  überwinden,  was  ohne  Schwierigkeit  gelingt. 
Erst  nach  Lösung  des  Kontraktionszustandes  läßt  sich  über  die  wirkliche 
Weite  des  Ostiums  urteilen  (Virchow). 

Nun  gleitet  der  linke  Daumen  in  die  Spitze  des  eröffneten 
linken  Ventrikels,  um  ihn  besser  festlialten  zu  können;  während  das 
Herz  ruhig  in  seiner  Lage  verbleibt,  gehen  die  bisher  auf  der  Vorder¬ 
seite  liegenden  übrigen  vier  Finger  über  die  rechte  Herz¬ 
kante  an  die  Rückseite  des  Herzens;  dann  erst  dreht  die 
linke  Hand  das  Herz  um  seine  Längsachse  nach  links  hinüber, 
bis  der  rechte  Vorhof  frei  zutage  liegt  (Fig.  81).  Das  Messer 
schneidet  den  V  o  r  h  o  f  nahe  am  Herzbeutel,  iu  der  Mitte  zwischen 
Vena  cava  superior  und  inferior  beginnend,  bis  zum  Sulcus 
circularis  ein ;  hier  wird  der  Schnitt,  um  die  Kranzgefäße  und  die 
Tricuspidalklappe  zu  schonen,  in  der  Ausdehnung  von  1  cm  ausgesetzt 
(Fig.  81)  und  in  derselben  Richtung  in  der  etwas  nach  vorn  von 
der  Kante  des  rechten  Ventrikels  befindlichen  Einsenkung 
(Fig.  81)  sofort  bis  in  das  Innere  des  Ventrikels  fortgesetzt;  gegen 
die  Herzspitze  hin  wird  das  Messer  frühzeitig  herausgezogen,  um 
das  Septum  ventriculorum  nicht  anzuschneiden.  Bei  Anlegung  des 
Ventrikelschnittes  dreht  man  das  Herz  wieder  etwas  nach  rechts 
zurück,  um  bequemer  schneiden  zu  können. 

In  gleicher  Weise  wie  links  wird  nach  Entfernung  des  Blutes 
aus  den  Herzhöhlen  durch  das  Einführen  von  drei  Fingern  der  rechten 
Hand  die  Weite  der  Tricuspidalis  geprüft,  während  die  Linke 
das  Herz  in  seiner  Lage  festhält. 
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Beim  Prüfen  der  Atrioventrikular  ostien  wird  ausschließ¬ 
lich  ihre  Weite  ermittelt  Der  Obduzent  muß  also  der  Versuchung 
widerstehen,  bei  dieser  Manipulation  fühlen  zu  wollen,  ob  und  wie  die 
Klappen  verändert  seien.  Jeder  Versuch,  schon  jetzt  durch  Kühlen, 
Reiben  usw.  die  Beschaffenheit  der  Klappenränder  zu  ermitteln,  ist  ge¬ 
eignet,  Veränderungen  zu  erzeugen  oder  vorhandene  Veränderungen  zu 
beseitigen,  z.  B.  aufsitzende  Thromben  zu  zerbröckeln  oder  gar  abzulösen. 


Fig.  82.  Sektion  des  Herzens:  Die  Herausnahme. 

Hat  man  die  Finger  eingeschoben  und  die  Weite  des  Ostiums  festgestellt, 
so  zieht  man  sie  einfach  wieder  zurück.  In  von  vornherein  auf  frische 
Endocarditis  verdächtigen  Fällen  kann  man  ja  diese  Prüfung  wenigstens 
so  lange  unterlassen,  bis  man  nach  Herausnahme  des  Herzens  das  Ostium 
vom  Vorhof  her  besichtigt  hat.  —  Jeder  Einzelne  muß  sich  durch  Er¬ 
fahrung  für  seine  Finger  ein  Maß  der  normalen  Klappenweite  ver¬ 
schaffen.  Für  dünne  Finger  nimmt  man  an,  daß  das  Tricuspidal- 
ostium  nicht  bloß  (wie  die  Mitralis)  den  Zeige-  und  Mittel- 
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finge r  nebeneinander,  sondern  auch  noch  den  vierten  Finger 
oinzubringen  gestattet.  Für  sehr  große  und  dicke  Finger  ist  das  natür¬ 
lich  nicht  zutreffend  (Virchow). 

Nun  läßt  man  das  Herz  in  seine  natürliche  Lage  zurück¬ 
gleiten  und  eröffnet  sofort  nicht  nur  den  rechten  Ventrikel  in 
der  Richtung  des  Blutstromes,  sondern  gleich  auch  das  Ostium 
pulmonale,  die  Arteria  pulmonalis  und  ihre  Hauptäste 
bis  in  denHilus  der  rechten  und  linken  Lunge  hinein.  Mit 
der  Bronchialschere  —  die  Darmschere  verfängt  sich  leicht  — 
geht  man  oberhalb  des  vorderen  Papillarmuskels  (Fig.  83), 
also  ungefähr  in  der  mittleren  Höhe  in  den  eröffneten  rechten  Ven¬ 
trikel  ein,  indem  Daumen  und  Zeigefinger  (in  Fig.  83  durch  einen 
Haken  ersetzt)  der  linken  Hand  den  vorderen  Schnittrand  zur  Ein¬ 
sichtnahme  in  die  Herzhöhle  etwas  emporheben.  Die  Schere  eröffnet 
den  Conus  pulmonalis  in  der  geraden  Verlängerung  der  Lungen¬ 
arterie,  sowie  deren  Klappenring  am  Septum,  wo  ein  stärker 
vorspringendes  Fettträubchen  (Fig.  83)  die  Stelle  markiert,  an  der  die 
vordere  und  linke  Pulmonalklappe  aneinanderstoßen,  die 
also  durch  den  Schnitt  nicht  verletzt  werden;  dieser  eröffnet  die 
Lungenarterie  seitlich  links,  wendet  sich  dann  aber  auf  die 
Mitte  der  Vorderwand  des  Stammes  und  weiterhin  seiner  Äste. 
Eine  Pinzette  hält  derweil  den  rechten  Schnittrand  der  Arterie  ab. 

Die  Eröffnung  der  Lungenarterie  an  Ort  und  Stelle  muß 
das  normale  Verfahren  sein,  um  in  jedem  Falle  bestimmt  sagen 
zu  können,  hier  hat  eine  Lungenembolie  stattgefunden,  oder  hier 
hat  eine  Lungenembolie  nicht  stattgefunden.  Solche  Befunde  treten  uns 
an  der  Leiche  nicht  selten  überraschend  entgegen,  und  es  reicht  des¬ 
halb  nicht  hin,  diese  Technik  auf  jene  Fälle  einzuschränken,  in  denen 
bei  plötzlichem  Tod  eine  Lungenembolie  vermutet  wurde  oder  wenn  der 
Herzbefund  bei  der  Sektion  —  linkes  Herz  leer,  rechtes  Herz  blutüber- 
füllt  —  diesen  Verdacht  nahelegt.  Wird  das  Herz  vor  erfolgter  lokaler 
Untersuchung  der  Lungenarterie  abgeschnitten,  so  läuft  man  Gefahr, 
daß  ein  lockerer  Pfropf  mit  dem  Blut  herausgleitet  und  übersehen  wird. 
Die  Emboli  zeigen  öfters  förmliche  Knäuelbildungen.  —  Die  Vornahme 
der  Wasserprobe  (s.  unten)  fällt  für  das  Pulmonalostium  allerdings  aus, 
wenn  diese  Eröffnung  stattgefunden  hat. 

In  gewissen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  von  dem  eröffneten  Herzen 
aus  die  Lungenvenen,  ferner  die  Vena  cava  superior  und  in¬ 
ferior  und  ihre  naheliegenden  Wurzeln  in  der  natürlichen  Lage 
aufzuschneiden. 

Vor  der  Herausnahme  des  Herzens  kann  man  gegebenenfalls  die 
Schlußfähigkeit  der  Aortaklappen  (vgl.  unten)  prüfen,  indem 
man  die  Aorta  in  ihrem  absteigenden  Teile  oder  am  Arcus,  ebenso  die 
abgehenden  größeren  Äste,  unterbindet,  zentralwärts  eine  Kanüle  ein¬ 
führt  und  nun  Wasser  injiziert,  während  man  von  dem  eröffneten  linken 
Ventrikel  aus  die  Funktion  der  Aortaklappen  kontrolliert  (Orth). 

Um  das  Herz  herauszune Innen,  faßt  man  (Fig.  82)  an  der 
Herzspitze  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  linken,  mit 
dem  Daumen  in  den  rechten  Ventrikel,  hebt  das  ganze  Herz  an  der 
Spitze  kräftig  in  die  Höhe  (Fig.  82)  und  durchschneidet  von  unten 
her  mit  drei  bis  vier  langen,  flachen  Horizontalschnitten  zuerst  die 
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Vena  cava  inferior,  dann  die  linken  Lungenvenen,  endlich  die  übrigen 
Gefäße  (rechte  Lungenvenen,  Lungenarterie,  Aorta,  obere  Hohlvene) 
möglichst  weit  vom  Herzen  entfernt,  also  in  der  Nähe  der  Umschlags¬ 
stelle  des  Herzbeutels. 

Das  Messer  wird  nun  weggelegt,  das  Herz  abgespült  und  auf  den 
Teller  gebracht,  indem  die  untergehaltene  rechte  Hand  Besudelungen 
der  Leiche,  namentlich  der  Bauchhöhle  durch  ausfließendes  Blut 
verhindert. 

An  dem  abgeschnittenen  Herzen  nimmt  man  zunächst  die  Prüfung 
der  Schlußfähigkeit  der  Klappen  der  Aorta  und  der  Pul- 
monalis  durch  Eingießen  von  Wasser  vor.  Prische  Blut¬ 
gerinnsel  werden  aus  Gefäß  und  Ostium,  sowie  aus  dem  Ventrikel 
sorgfältig  entfernt.  Bei  dem  Eingießen  des  Wassers  wird  das  Herz 
ganz  frei  in  der  Luft  gehalten,  damit  nicht  ein  Teil  der  Wand  gegen 
das  zu  untersuchende  Ostium  geschoben  wird  und  es  verlegt.  Die  Ebene 
des  Ostiums  soll  dabei  genau  horizontal  stehen  und  nach  keiner  Seite 
hin  verzerrt  werden.  Die  bequemste  Handhabe  bieten  bei  diesen 
Prüfungen  die  beiden  Herzohren;  ein  jedes  faßt  man  mit  einer 
Hand,  ein  Zweiter  gießt  Wasser  ein.  Ist  nicht  gleich  jemand  in  Bereit¬ 
schaft,  so  taucht  man  das  Herz  bis  zur  Füllung  der  Aorta  im  Wasser 
unter,  hebt  es  heraus  und  beobachtet  dessen  Stehen  oder  Abfließen ;  die 
Aorta  bzw.  Pulmonalis  muß  vorher  durch  einen  dem  Ostium  parallelen 
Schnitt  so  weit  verkürzt  worden  sein,  daß  man  das  Spiel  der  Klappen 
im  zugegossenen  Wasser  unmittelbar  beobachten  und  sich  genau  über 
die  Stelle  unterrichten  kann,  wo  etwa  das  Wasser  ventrikelwärts  ab¬ 
fließt.  Zuweilen  verschwindet  das  Wasser,  ohne  daß  es  durch  das 
Aortenostium  abläuft.  In  diesem  Falle  fließt  es  meist  durch  die  Kranz¬ 
arterien  ab,  die  bei  dem  Vorhof- Ventrikelschnitt  verletzt  worden  sind. 

Auch  die  Mitralis  eignet  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zur  Vornahme  einer  S  c h  1  i  e  ß  p  r  o  b  e  ,  an  der  T r  i  cu s p  i  d  a  1  i  s  dagegen 
mißlingt  sie  fast  immer.  Die  beschriebenen  Schnitte  in  das  linke 
Herz  müssen  vorerst  unterbleiben.  Schabert  empfiehlt  auf  Grund 
reicher  Erfahrung  folgende  Technik:  am  herausgenommenen,  unversehrten 
Herzen  wird  der  linke  V  o  r  h  o  f  bis  zum  Klappenansatz  eingeschnitten 
und  auseinandergeklappt,  so  daß  sich  alle  Vorgänge  bei  der  Probe 
mit  dem  Auge  verfolgen  lassen.  Dann  wird  durch  einen  Schnitt  am 
unteren  Ende  des  linken  Herzrandes  ein  Wasserrohr  ein¬ 
geführt,  der  Ventrikelraum  gründlich  durchgespült  und  mit  den  Fingern 
die  abgeschnittene  Aorta,  den  Ventrikeldruck  regulierend,  komprimiert. 
Schabert  nimmt  die  Kontinenz  der  Mitralis  an,  wenn  sie,  wie  meist, 
vollkommen  schließt,  kein  Tropfen  aus  dem  prall  geblähten  Ventrikel  in 
den  Vorhof  durchdringt,  oder  wenn  zwar  ein  sanftes  Ablaufen  oder  ein 
an  konstanter  oder  inkonstanter  Stelle  erfolgendes  Spritzen  feinster 
Strahlen  stattfindet,  sichtbar  aber  das  Ostium  vollkommen 
gedeckt  wird.  In  Fällen  wirklicher  Insuffizienz  dagegen  bläht 
sich  der  Ventrikel  nur  matt,  das  Wasser  fließt  in  ununterbrochenem, 
dickem  Strahl  an  konstanter  Stelle  ab ;  an  der  Klappe  findet  sich  ein 
Defekt,  so  daß  sichtbar  das  Ostium  nicht  vollkommen  gedeckt  wird,  und 
man  vom  Vorhof  in  die  Kammer  hineinzusehen  imstande  ist. 

Ich  habe  neuerdings  das  ganz  ähnliche,  noch  einfachere  Verfahren 
von  Wideröe  bewährt  gefunden,  der  am  herausgeschnittenen,  unversehrten 
Herzen  durch  die  Aorta  an  derenKlappen  vorbei  den  Wasser- 
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schlauch  in  den  linken  Ventrikel  führt  und,  indem  er  den  mittleren 
Wasserdruck  in  geeigneter  Folge  durch  Kompression  des  Schlauches  mit 
den  Fingern  abändert,  das  Spielen  der  Klappen  unmittelbar  vom  Vorhof 
her  beobachtet. 

Ein  Urteil  über  muskulär-funktionelle  und  über  relative 
Insuffizienz  der  Mitralis  läßt  sich  aus  der  Schließprobe  kaum  herleiten. 

Die  viel  früher  von  Bleichröder  angegebene  Schließprobe  der 
Mitralis  geschieht  ebenfalls  am  herausgenommenen  Herzen,  nachdem 
die  üblichen  Vorhof-  und  Ventrikelschnitte  vorausgegangen  sind;  nur 


/7  n  itha 


Fig.  83.  Sektion  des  Herzens:  Eröffnung  des  Ostiums  der  Pulmonalarterie  und 

der  Tricuspidalis. 

hat  der  Schnitt  an  der  Kante  des  linken  Ventrikels  bis  zur 
Herzspitze  erst  unter  dessen  Mitte  zu  beginnen.  Nachdem 
man  linken  Vorhof  und  linke  Kammer  von  Gerinnseln  befreit  hat,  nimmt 
man  das  Herz  so  in  die  linke  Hand,  daß  die  Herzspitze  nach  oben  und 
die  dorsale  Seite  des  Herzens  dem  Sezierendeu  zugewendet  ist.  Die 
Herzspitze  faßt  man  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  der  durch  die 
Schnitte  gebildete  Lappen  wird  zwischen  den  3.  und  4.  Finger  genommen. 
Indem  man  zugleich  mit  der  Rechten,  ohne  den  linken  Vorhof  zu  kom¬ 
primieren,  die  Aorta  zudrückt,  gießt  ein  Gehilfe  aus  etwa  10  cm  Höhe 
einen  kräftigen  Strahl  Wasser  in  den  linken  Ventrikel.  Dann  legen 
sich  die  Ränder  der  Mitralsegel  aneinander,  das  Wasser  steht,  oder  sie 
lassen  bei  Insuffizienz  durch  eine  Spalte  das  Wasser  in  den  linken 
Vorhof  übertreten. 
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Bei  der  Technik  von  Schabert  und  von  Wideröe  läßt  sich  in¬ 
dessen  das  Verhalten  der  Klappen  während  der  Probe  vom  Vorhof  her 
übersichtlicher  mit  den  Augen  verfolgen.  Daß  neben  der  Prüfung 
der  Weite  und  Schlußfähigkeit  der  Ostien,  die  ich  meinerseits  nicht  ent¬ 
behren  möchte,  die  Angaben  der  Maße  der  Klappenringe  in  Zentimetern  sowie 
die  Würdigung  des  Verhaltens  der  einzelnen  Herzteile  zueinander  (Dila¬ 
tation  und  Hypertrophie)  nicht  zu  kurz  kommen  dürfen,  braucht  wohl 
kaum  besonderer  Begründung. 

Für  die  weitere  Untersuchung  legt  man  das  Herz  mit  der  Hinter¬ 
fläche  so  der  Unterlage  auf,  daß  der  rechte  Vorhof  gegen  den 
Obduzenten  gerichtet  ist;  die  Arteria  pulmonalis  und  die  Herzohren 
liegen  oben;  Conus  pulmonalis  und  Ostium  pulmonale  sind 
schon  eröffnet  (S.  113).  Man  schreitet,  immer  der  Richtung  des 
Blutstromes  entsprechend,  zur  völligen  Eröffnung  der  Herz¬ 
höhlen  und  Ostien.  Weniger  bequem  geschieht  diese,  wenn  das 
Herz  in  entsprechenden  Lagen  von  der  linken  Hand  gehalten  wird. 

Mit  der  Darmschere,  welche  von  dem  früheren  Schnitt  im  rechten 
Vorhof  her  in  den  Ventrikel  geschoben  wird,  durchschneidet  man  die 
stehengebliebene  Brücke  am  Sulcus  circularis  (Fig.  83)  und  eröffnet 
so  den  Ring  der  V.  tricuspidalis. 

Um  den  Vorhof  noch  etwas  weiter  zu  öffnen,  durchschneidet 
man  seine  Wand  zwischen  den  Einmündungen  der  Hohlvenen. 

Das  rechte  Herzohr  wird  mit  der  Schere  von  dem  Vorhofs¬ 
schnitt  aus  eröffnet. 

Das  Herz  so  gedreht,  daß  die  Spitze  sich  dem  Obduzenten  zu¬ 
kehrt,  erfolgt  die  weitere  Eröffnung  des  linken  Ventrikels 
und  der  Aorta  (Fig.  84).  Hier  liegt  der  Schnitt  in  der  Verlänge¬ 
rung  der  Aorta  ascendens,  und  zwar,  um  nicht  in  das  Mitralostium 
zu  geraten,  dicht  am  Septum  ventriculorum.  Er  beginnt 
(Fig.  84)  von  der  Herzspitze  aus  und  durchscheidet  die  vordere 
Wand  des  Ventrikels  und  die  linke  Wand  derAorta,  indem 
man  die  Arteria  pulmonalis  nach  rechts  (Fig.  84)  zieht  und 
links  neben  und  hinter  ihr  weiter  schneidet.  Allein  man  darf  nicht 
zu  weit  nach  links  gehen,  sonst  macht  man  ein  Loch  in  die  Mitralis, 
deren  Basis  sich  mit  ihrem  rechten  Rande  hier  unmittelbar  an  das 
Aortenostium  anschließt.  Äußerlich  entspricht  diese  Stelle  genau  dem 
rechten  Rande  der  Basis  des  linken  Herzohrs.  Der  Schnitt  muß 
also  in  der  Mitte  zwischen  Ostium  pulmonale  und  Auri- 
cula  sinistra  durch  gelegt  werden  (Fig.  84).  Die  linke 
Aortenklappe  wird  dabei  durchschnitten.  Will  man  sie 
schonen,  so  zieht  man  die  Pulmonalis  sehr  stark  an  und  läßt  den 
Schnitt  dicht  an  deren  Wand  Vorbeigehen  oder  man  präpariert  vor¬ 
sichtig  die  Pulmonalis  von  der  Aorta  eine  Strecke  weit  ab  und  durch¬ 
schneidet  letztere  dann  an  der  Stelle,  welche  dem  Zusammenstößen 
der  rechten  und  linken  Pulmonalklappe  entspricht,  da  sie  ungefähr 
mit  dem  Zusammenstößen  der  rechten  und  linken  Aortenklappe 
zusammenfällt. 

An  dem  wieder  um  seine  senkrechte  Achse  in  die  anfängliche 
Lage  zurückgedrehten  Herzen  erfolgt  endlich  mit  der  vom  linken  Vor¬ 
hof  zwischen  den  beiden  Papillarmuskeln  in  den  linken  Ventrikel 
eingeführten  Darmschere  die  Durchschneidung  der  Brücke  zwischen 
beiden,  so  daß  das  Mitralostium  eröffnet  wird  (Fig.  84). 
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Das  Herz  oh  r  wird  wie  auf  der  rechten  Seite  untersucht;  die 
Wand  zwischen  den  Mündungen  der  Lungenvenen  schneidet  man  mit 
der  Schere  durch,  um  den  Vorhof  besser  zu  überblicken. 

Man  legt  nun  weitere  Schnitte  in  die  Muskulatur  an, 
senkrecht  oder  parallel  der  Oberfläche;  letztere  kann  man  zunächst 
von  den  Ventrikelschnitten  aus  führen,  so  daß  die  Herzwand  in  eine 
innere  und  eine  äußere  Hälfte  zerspalten  wird.  Die  Papillarmuskeln 
schneidet  man  der  Länge  nach  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  ein. 


Aorta 


Fig.  84.  Sektion  des  Herzens :  Eröffnung  des  Ostiums  der  Aorta  und  der  Mitralis. 

Einen  lehrreichen  Einblick  in  die  Weite  und  Dicke  der  Ven¬ 
trikel,  besonders  auch  in  ihre  Beteiligung  am  Septum  (Beneke, 
Heller)  vermittelt  folgende  Untersuchung  am  unversehrten,  an 
Ort  und  Stelle  belassenen  oder  am  abgeschnittenen  Herzen : 

Beide  Ventrikel  werden  in  der  Mitte  zwischen  Basis 
und  Spitze  quer  von  vorn  nach  hinten  derartig  ein  ge¬ 
schnitten,  daß  sie  nur  noch  durch  eine  schmale  hintere  Brücke 
Zusammenhängen.  Die  Schnitte  zur  Öffnung  der  Vorhöfe  und  der 
vier  Ostien  können  nachher  in  gewohnter  Weise  angelegt  werden ; 
oder  man  führt  die  Schnitte  von  den  eröffneten  Ventrikelhöhlen  aus. 
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Die  Kranzarterien  und  ihre  Kami  descendentes  werden  teils 
von  der  Aorta,  teils  von  den  Schnittflächen  am  Sulcus  circularis 
aus  mit  einer  feinen  Schere  eröffnet.  Die  linke  Koronararterie  beginnt 
im  Sinus  Valsalvae  der  durchschnittenen  linken,  die  rechte  im  Sinus 
der  rechten  Aortenklappe.  Zuweilen  entspringen  sie  höher  oben  aus 
der  Wandung  der  Aorta,  oder  besitzen  nur  eine  einzige  gemeinsame 
Abgangsöffnung. 

Handelt  es  sich  darum,  die  Koronargefäße,  welche  von  den 
Vorhofventrikelschnitten  durchtrennt  werden,  im  Zusammenhänge 
zu  untersuchen,  so  werden  letztere  erst  nach  dieser  Untersuchung 
angelegt. 


Fig.  85.  Sektion  des  Herzens:  Eröffnung  des  rechten  Vorhofs  und  Ventrikels 

(bei  einem  Kinde). 

Einige  der  zahlreichen,  immerhin  nicht  wesentlichen  technischen 
Variationen  der  Herzsektion  mögen  noch  angeführt  werden. 

1.  Nach  Virchow  erfolgt  die  Eröffnung  der  einzelnen 
Herzhöhlenin  dieserReihenfolge:  RechterVorhof,  rechter 
Ventrikel,  linker  Vorhof,  linker  Ventrikel.  Bei  der  S  e  k  t  i  o  n 
des  rechten  Herzens  gibt  Virchow  folgenden  Handgriff  an 
(Eig.  85). 

Der  steif  ausgestreckte  Zeigefinger  der  linken  Hand  wird  unter  das 
Herz,  und  zwar  an  der  Basis  geschoben,  so  daß  der  ventrikuläre  Teil 
über  den  Zeigefinger  als  sein  Hypomochlion  herabhängt;  dann  wird  das 
Herz  mit  der  Rechten  so  weit  nach  links  um  seine  Achse  gedreht,  daß 
der  rechte  Rand  nach  vorn  zu  liegen  kommt  (Eig.  85),  und  der  Daumen 
der  linken  Hand  dicht  hinter  diesem  Rande  an  der  Basis  eingesetzt. 
Nachdem  das  über  den  Zeigefinger  herübergespannte  Herz  so  fixiert  ist, 
macht  man  hintereinander  die  oben  angegebenen  Schnitte. 
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Für  die  Sektion  des  linken  Herzens  muß  dann  das  Herz  von 
neuem  in  der  oben  beschriebenen  Weise  gefaßt  werden  (Fig.  80);  oder 
man  setzt  die  Fingerkuppen  der  liuken  Hand  gegen  den  Sulcus  circularis 
dexter,  legt  das  Herz  derart  in  die  linke  Hohlhand,  daß  der  Daumen 
auf  den  linken  Ventrikel  zu  liegen  kommt  und  den  vorderen  Papillar- 
muskel  der  Mitralis  deckt,  und  zieht  es  nach  rechts  unten. 

Virchow  unterläßt  in  der  Hegel  die  beiden  Vorhof¬ 
ventrikelschnitte,  welche  die  Ostien  der  Tricuspidalis  und 
Mitralis  zum  Auseinanderlegen  eröffnen. 

2.  Die  4  Finger  der  linken  Hand  werden  unter  das  Herz  geschoben, 
der  Daumen  auf  die  Vorderfläche  gelegt,  das  Herz  in  dieser  Weise 
fest  gefaßt  und  nicht  eher  losgelassen,  bis  es  heraus¬ 
geschnitten  ist.  Durch  möglichste  Supination  bringt  man  sich  das 
linke  Herzohr  zu  Gesicht  und  macht  den  ersten  Schnitt  von  2 — 3  cm 
Länge  links  vom  linken  Herzohr  zwischen  den  beiden  sich  anspannenden 
linken  Lungenvenen;  dann  (Fig.  80)  auf  der  Kante  des  linken  Ventrikels. 
Durch  Pronation  kommt  das  rechte  Herzohr  zu  Gesicht;  rechts  davon 
wird  der  Vorhof  eingeschnitten,  sodann  die  rechte  Herzkante  (Fig.  81). 

3.  Man  schiebt  die  flache  linke  Hand  so  unter  das  Herz,  daß  das¬ 
selbe  mit  seiner  Rückseite  auf  ihre  Innenfläche  zu  liegen  kommt,  ergreift 
mit  der  rechten  Hand  seine  Spitze  (Daumen  hinten,  übrige  Finger  vorn) 
und  dreht  das  Organ  so  weit  herum,  daß  seine  rechte  Kante  nach  oben 
sieht,  während  die  linke  Kante  in  die  bis  dahin  unbewegt  gehaltene  linke 
Hand  zu  liegen  kommt.  Nun  ergreift  man  mit  der  linken  Hand  das  Herz 
so,  daß  4  Finger  auf  die  nach  der  linken  Seite  der  Leiche  gewandte 
Vorderfläche  und  der  Daumen  auf  die  nach  rechts  gewandte  Hinterfläche 
des  Herzens  zu  liegen  kommen.  Dann  Schnitte  rechts  (Fig.  81);  das 
Herz  wird  fallen  gelassen,  bei  gleicher  Lage  der  Hand  wieder  gefaßt: 
Schnitte  links  (Fig.  80). 

Im  Anschluß  an  die  Herzsektion  werden  je  nach  Erfordernis  Arteria 
pulmonalis,  wenn  es  noch  nicht  geschehen,  Vena  cava  superior,  Aorten¬ 
bogen  und  die  abgehenden  Aste  in  der  natürlichen  Lage  aufgeschnitten. 


Die  modernen  Bestrebungen,  die  Ausgangspunkte  und  den 
weiteren  Leitungsweg  der  automatischen  Reize  für  die  regel¬ 
mäßige,  rhythmische  Schlagfolge  des  Herzens  anatomisch  zu  lokali¬ 
sieren,  haben  in  ihren  Erfolgen  die  Herzsektion  technisch  zwar  nicht 
wesentlich  umgestaltet,  wohl  aber  in  der  topographischen  Be¬ 
stimmung  umschriebener  Befunde  ungemein  bereichert  und 
damit  viel  interessanter  gemacht.  Eine  während  des  Lebens  auffällig 
hervortretende  Arhythmie  —  von  den  extrasystolischen  Formen  über 
die  Bradykardie  des  ADAMS-STOKESschen  Symptomenkomplexes  zum  Herz¬ 
block  mit  seiner  Dissoziation  in  der  Tätigkeit  der  Vorhöfe  und  Kammern  — 
verpflichtet  den  Obduzenten,  gewissen  Gebieten  des  Herzens  eine  sorg¬ 
fältige  Prüfung  zu  widmen,  die  freilich,  besonders  wenn  sie  zunächst 
ergebnislos  bleibt,  langwieriger  mikroskopischer  Untersuchungen  zur  Er¬ 
gänzung  bedarf,  soll  sie  als  beweiskräftig  gelten.  Aber  auch  jeder  plötz¬ 
liche  Todesfall,  sei  er  nun  unter  dem  Bilde  des  Herzschlages  oder  in 
unbekannter  Art  erfolgt,  fordert  zu  einer  topographisch  eingehenden  Herz¬ 
sektion  auf. 
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In  erster  Linie  ist  das  Atrioventrikularsystem,  das  His- 
TAWARAscke  Bündel,  in  Betracht  zu  ziehen.  Es  beginnt  mit  dem 
TAWARAschen  Knoten,  der  im  Vorhofseptum  an  der  Grenze 
zwischen  Vorhof  und  Kammer,  und  zwar  in  der  vorderen  Umrandung 
der  Mündung  der  Vena  coronaria  (Sinus  coronarius)  oberhalb  des  Ansatzes 
des  mittleren  Tricuspidalsegels  liegt  (in  Fig.  86  durch  vier  in  einem 
Knoten  sich  vereinigende  Linien  bezeichnet) ;  nach  Koch  wird  er  gegen 
das  Septum  atriorum  durch  einen  feinen,  weißen  Streifen,  der,  von  der 
Vereinigungsstelle  der  Valvula  Eustachii  und  der  Valvula  Thebesii  be¬ 
ginnend,  zur  Pars  membranacea  septi  zieht,  abgegrenzt.  Sichtbar  ist 
aber  der  TAWARAsche  Knoten  nicht,  da  er  nirgends  die  Innenfläche 
des  Herzens  erreicht;  individuelle  Abweichungen  in  bezug  auf  die  Größe 
und  Form  des  Knotens  kommen  häufig  vor. 

Von  dem  TAWARAschen  Knoten  aus  erstreckt  sich  das  Hissche 
Verbindungsbündel  schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten 
durch  den  Annulus  fibrosus  zum  Kammerseptum,  verläuft  in 

dessen  linker  und  rechter 
Wand  in  zwei  Haupt¬ 
zweigen  und  gelangt  in 
feinen  Verästelungen  bis 
zu  den  Papilla  rmus- 
keln  und  der  übrigen 
Herzwand.  Diese 
Teilung  des  Stam¬ 
mes  in  einen  rechten 
und  in  einen  linken 
Schenkel  erfolgt  meist 
am  unteren  Rande  des 
Septum  membrana- 
c  e  um. 

Der  immerhin  ziem¬ 
lich  variable  Verlauf 
des  linken  Schen¬ 
kels  ist  aus  Fig.  87 
ersichtlich.  Die  Fasern 
des  breiten ,  dünnen 
Bündels  ziehen  reichlich 
zur  Hälfte  zum  vorderen 
und  hinteren  Papillar- 
muskel,  während  die 
Fig.  86.  Lage  des  TAWARAschen  Knotens  und  übrigen  Fasern  sich  meist 
des  Sinusknotens  (nach  Koch).  nach  der  Herzspitze  hin 

zu  verbreiten  scheinen. 

Vielfach  läßt  sich  der  linke  Schenkel  von  bloßem  Auge  ver¬ 
folgen:  unterhalb  der  rechten  Aortenklappe  und  der  Pars  mem¬ 
branacea  ist  das  Endokard  leicht  verdickt,  ungleichmäßig  undurch¬ 
sichtig;  abwärts  erscheinen  in  diesem  Endokard  undeutliche  st r  e i  fi  g  e  , 
im  allgemeinen  nach  abwärts  divergierende  Zeichnungen;  die  Streifen 
verlaufen  gleich  in  gesonderten  Gruppen  oder  zunächst  diffus  verteilt. 
Nach  unten  und  nach  vorn  treten  die  streifigen  Figuren  immer  deutlicher 
in  dem  durchsichtiger  werdenden  Endokard  hervor. 

Freilich  hat  die  Beurteilung  dieser  Verhältnisse  bei  der  Sektion  mit 
Vorsicht  zu  geschehen,  weil,  wie  Mönckeberg  hervorhebt,  eine  besonders 
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bei  älteren  Individuen  zu  beobachtende  sehnige  Trübung  am  Endokard 
wegen  ihrer  ähnlichen  Lokalisation  und  Ausbreitung  zu  Verwechselungen 
mit  der  streifigen  Zeichnung  des  Bündels  Veranlassung  geben  kann. 

Über  den  rechten  Schenkel  gibt  Fig.  88  Auskunft;  die  makro¬ 
skopische  Erkennung  stößt  hier  meist  auf  Schwierigkeiten.  Der  Stamm 
nimmt  gewöhnlich  in  der  hinteren  oberen  Umgebung  des  medialen 
Papillarmuskels  seinen  Anfang  und  sieht  wie  ein  weniger  durch¬ 
sichtiger,  schwach  längs  gefaserter,  1 — 2 — 3  mm  breiter  Streifen  des 
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Fig.  87.  Der  linke  Schenkel  des  His-TAWARAschen  Bündels  (nach  Tawara). 


Endokards  aus ;  er  verläuft  zunächst  nach  unten  und  etwas  nach  vorn, 
dann  nach  unten  hinten  bis  zur  Basis  des  vorderen  Papillar¬ 
muskels.  Über  die  weitere  Verästelung  gehen  die  Meinungen  noch 
auseinander. 

Besondere  Beachtung  erfordert  weiterhin  das  Sinusgebiet,  die 
Grenze  zwischen  rechtem  Vorhof  und  den  einmündenden  Hohlvenen. 
Hier  hat  der  Sinusknoten  (Keith  und  Flack)  seinen  Sitz;  in  Fig.  86 
durch  einen  Strich  gekennzeichnet,  liegt  dieses  Muskelsystem  an  der 
Grenze  zwischen  Cavatrichter  und  rechtem  Herzohr,  und 
zwar  in  dem  dort  befindlichen  Sulcus,  der  durch  besonderen  Fettgewebs- 
reichtum  sich  auszeichnet,  nahe  der  oberen  Kante  des  rechten  Herzohres; 
Koch  konnte  es  über  eine  Strecke  nachweisen,  die  dicht  unterhalb  der 
oberen  Herzohrkante  beginnt  und  sich  dem  Sulcus  entlang  etwa  2  cm 
weit  schräg  nach  außen  und  unten  (Fig.  86)  erstreckt. 

Thorel  ist  geneigt,  aus  seinen  Untersuchungen  eine  spezifische 
Verbindung  zwischen  Sinusknoten  und  Vena  cava  Superior, 
sowie,  an  der  seitlichen,  hinteren  Vorhofswand  verlaufend,  zwischen 
beiden  Hohlvenen  herzuleiten.  Die  Annahme  eines  Zusammen¬ 
hanges  mit  dem  TAWARAschen  Knoten  ist  bisher  noch  nicht  sichergestellt. 
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Alle  diese  Zentren  und  Bahnen,  die  als  maßgebend  für  Sukzession 
und  Koordination  der  Bewegungen  der  einzelnen  Herzabschnitte  in  An¬ 
spruch  genommen  werden,  setzen  sich  aus  morphologisch  spezifischen 
Muskelfasern  zusammen,  die  in  den  Endausbreitungen  als  PuRKiNjEsche 
Easern  erscheinen.  Sie  pflegen  aber  auch  mit  zahlreichen  markhaltigen 
und  marklosen  Nervenfasern  und  mit  Ganglienzellen  zusammen  zu  liegen, 
so  daß  den  Reizleitungssystemen  wohl  eine  neuromuskuläre  Zu¬ 
sammensetzung  zugesprochen  werden  muß. 


Aufgeklappte  Parietal¬ 
wand 


Vord.  Tric.-Segel - 

R.  Vorhof. - 

T.  Knoten _ 

Mittl.  Tric.-Segel  -- 
Kammerseptum  — 

Seitl.  Tric.-Segel  -- 
Vord.  Papillar 
muskel 

Hint.  Papillar- 
muskel 


L.  Ventrikel 


Crista  supra- 

_ _ venlricularis 

_ Mittl.  Papillar- 

muskel 

- Rücklauf.  Ast 

—  R.  Schenkel 


Fig.  88.  Der  rechte  Schenkel  des  His-TAWARAschen  Bündels  (nach  Tawara). 


Trägt  nun  die  gewöhnliche  Technik  d  e  r  H  e  r  z  s  e  k  t  i  o  n  , 
wie  sie  oben  empfohlen  wurde,  diesen  besonderen  Aufgaben 
topographischer  Untersuchung  genügend  Rechnung?  Wie 
mir  scheint,  ja,  soweit  das  rechte  Herz  in  Betracht  kommt;  nur  achte 
man  beim  Abschneiden  des  Herzens  besonders  darauf,  die  obere  Hohl¬ 
vene  recht  weit  herauf  abzutrennen,  damit  der  Cavatrichter 
erhalten  bleibt.  Die  Vena  cava  superior  wird  dann  von  dem  Anfangs¬ 
punkt  des  gewöhnlichen  Vorhofschnittes  aus  nach  oben  lateral  eröffnet, 
so  daß  man  auch  die  ganze  Innenfläche  bis  oben  hin  übersieht.  —  Bei 
der  Eröffnung  des  linken  Ventrikels  entlang  des  Septums  dagegen 
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(Fig.  84)  werden  die  zum  vorderen  Papillarmuskel  tretenden 
Äste  des  His-TAWARAschen  Bündels  durchschnitten.  Um  diese 
Störung  des  Zusammenhanges  zu  vermeiden,  ist  es  besser,  vorher  von 
dem  bereits  früher  angelegten  Schnitt  an  der  Kante  des  linken  Ven¬ 
trikels  aus  (Fig.  80,  84)  nachzusehen,  ob  besondere  Veränderungen 
vorliegen,  welche  die  Untersuchung  des  Beizleitungssystem 
angezeigt  erscheinen  lassen.  In  solchen  Fällen  liegt  es  nahe,  zunächst 
Vorhof-  und  Ventrikelschnitt,  wie  angegeben,  zu  verbinden,  dann  aber 
die  Schere  von  dem  eröffnoten  Ventrikel  aus  unmittelbar  in  die  Aorta 
zu  führen,  das  vordere  (Aorten-)Segel  der  Mitralis  zu  durchschneiden 
und  die  Aorta  nach  oben  vollständig  zu  eröffnen.  Dann  liegen  in  der 
Tat  die  beiden  Papillarmuskelgebiete  und  die  zuführenden  Äste  des 
Reizleitungssystems  übersichtlich  vor  Augen. 

Die  Zerstörung  des  vorderen  Mitralsegels  ist  aber  ein 
so  erheblicher  Nachteil,  daß  ich  vielmehr  rate,  ein  Verfahren  einzuschlagen, 
wTie  es  Pokrowsky  in  Anlehnung  an  die  übliche  Eröffnung  des  rechten 
Ventrikels  auch  für  den  linken  allgemein  angegeben  hat: 

Von  dem  Kantenschnitt  des  linken  Ventrikels  aus  wird  das  untere 
Scherenblatt  zwischen  dem  vorderen  Papillarmuskel  und  der 
Kamm  er  wand  in  die  Aorta  vorgeschoben,  während  man  die  Lungen¬ 
arterie  etwas  nach  rechts  abzieht;  die  Schere  durchschneidet  dann  das 
Ostium  der  Aorta  zwischen  der  linken  und  der  hinteren 
Klappe.  Die  Stelle,  wo  die  Schere  einzuführen  ist,  liegt  etwas  ober¬ 
halb  der  Mitte  zwischen  Spitze  und  Basis  der  Kammer. 

Das  Gebiet  des  Reizleitungssystems  einerseits,  der  Apparat  des 
Mitralostiums  andererseits  liegen  unversehrt  da ;  schneidet  man  die 
Sehnenfäden  des  vorderen  Segels  durch,  so  wird  der  Überblick  noch 
besser.  Schließlich  verbindet  man  den  Vorhofsschnitt  mit  dem  alten 
V  entrikelschnitt. 

Wie  Thorel  mit  Recht  hervorhebt,  erwächst  dem  Pathologen  die 
Aufgabe,  neben  den  automatischen  Reizleitungssystemen  in  Zukunft  auch 
der  ausgedehnten  und  verwickelten  extrakardialen  Innervation 
eine  vielleicht  erhöhte  Berücksichtigung  zu  schenken,  die,  das  Herz  mit 
den  Zentralorganen  im  Gehirn  und  durch  das  sympathische  Nervengeflecht 
mit  dem  Rückenmark  und  den  verschiedenen  viszeralen  Organen  ver¬ 
bindend,  ihm  von  den  verschiedensten  Richtungen  her  seine  Tätigkeit 
beeinflussende  Anregungen  übermitteln  kann. 

Bei  der  Sektion  entsprechend  gearteter  Fälle  wird  sich 
der  Obduzent  zunächst  vor  Augen  halten,  daß  am  Aufbau  des  Plexus 
cardiacus  fast  ausschließlich  der  Nervus  vagus  und  der  Nervus 
sympathicus  sich  beteiligen. 

Des  motorischen  Vaguszentrums,  etwa  in  der  Mitte  des  ver¬ 
längerten  Markes  seitlich  von  der  Mittellinie  gelegen  (Fig.  57),  darf  in 
diesem  Zusammenhänge  wohl  gedacht  werden. 

Aus  dem  zwischen  Nervus  laryngeus  superior  und  Nervus  laryngeus 
inferior  (N.  recurrens)  gelegenen  Halsteil  des  Vagus  entspringen 
(ich  folge  der  Darstellung  von  Rauber-Kopschs  Lehrbuch  der  Anatomie) 
Rami  cardiaci  superiores  und  ziehen  längs  der  A.  carotis 
communis  abwärts.  Rechts  folgen  sie  der  A.  anonyma  zum  tiefen 
Teil  des  Plexus  cardiacus;  links  ziehen  sie  zu  dem  am 
Aortenbogen  gelegenen  oberflächlichen  Teil  des  Plexus  car¬ 
diacus.  Der  oberste  dieser  Rami  cardiaci  ist  der  Nerv,  depressor, 
mit  zwei  kurzen  Wurzeln  aus  dem  Nerv,  laryng.  superior  und  dem 
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Vagusstamm  entspringend.  Rami  cardiaci  inferiores,  zum  Teil 
aus  dem  Nerv,  recurrens,  zum  Teil  aus  dem  Vagusstamme,  verbinden 
sich  untereinander  und  mit  den  oberen  Ästen  und  geben  in  das  tiefe 
Herznervengeflecht  ein. 

Die  Herzäste  des  Sympathicus  stammen  aus  den  drei  Hals¬ 
ganglien  und  dem  ersten  B r u s t g a n  g  1  i o n. 

Die  Äste  beiderlei  Herkunft  bilden  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Brust¬ 
höhle  die  oberflächliche  und  die  tiefe  Schicht  des  immerhin 
einheitlichen  Plexus  cardiacus: 

Der  Plexus  cardiacus  superficialis  dehnt  sich  mehr  nach 
der  linken  Seite  aus,  bedeckt  den  konkaven  Rand  des  Arcus 
aortae  und  die  Teilungsstelle  der  Lungenarterie  und  schließt  an  dieser 
Stelle  das  Ganglion  cardiacum  Wrisbergi  ein. 

Der  Plexus  cardiacus  profundus  liegt,  dichter  und  stärker, 
weiter  rechts,  zugleich  etwas  höher,  unmittelbar  hinter  dem 
Aortenbogen,  zwischen  ihm  und  der  Teilungsstelle  der  Trachea, 
oberhalb  der  Lungenarterie.  Ihm  gehören  wohl  die  Nervi  accele- 
rantes,  vom  mittleren  Hals-  bis  1.  Brustknoten  des  Sympathicus 
stammend,  an.  Aus  dem  Plexus  cardiacus  gehen  die  beiden  Coronar- 
plexus  des  Herzens  hervor : 

Der  Plexus  coronarius  anterior  umfaßt  die  W urzel  der  Aorta, 
erreicht  die  Art.  coronaria  dextra,  deren  Verlauf  verfolgend.  Zahlreiche 
Eäden  gelangen  absteigend  zur  rechten  Kammer,  spärlichere  zum  rechten 
V orhof .  Der  stärkere  Plexus  coronarius  posterior  gelangt  hinter 
der  Lungenarterie  zum  Anfangsteil  der  Art.  coronaria  sinistra  und  folgt 
ihr,  aufsteigende  Äste  zum  linken  Vorhof,  absteigende  zur  linken  Kammer 
entsendend. 

Die  feinere  Verteilung  der  miteinander  kommunizierenden  Nerven 
auf  der  Oberfläche  des  Herzens  folgt  nur  teilweise  dem  Ver¬ 
lauf  der  Kranzarterien ;  man  kann  versuchen ,  sie  sich  nach  dem 
WooLDRiDGESchen  Verfahren  darzustellen,  indem  man  die  Herzoberfläche 
mit  konzentrierter  Karbolsäure  bestreicht;  die  Nerven  heben  sich  dann 
für  kurze  Zeit  als  weiße  Fäden  von  dem  dunkleren  Untergrund  ab. 


Bestimmung  der  Massenverhältnisse  des  Herzens. 

Der  Abschätzung  der  Größe  des  ganzen  Herzens,  seiner  Wände  und 
seiner  Höhlen  nach  dem  Augenmaß,  wie  sie  bei  den  Sektionen  geübt 
wird,  haftet  ohne  Zweifel  auch  bei  einem  geübten  Pathologen  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  die  Unsicherheit  des  subjektiven  Urteils  an,  die 
durch  summarische  WAgung  und  Messung  um  so  weniger  sich  beheben 
läßt,  wenn  Angaben  über  Körpergewicht  und  Körperlänge  fehlen.  Um 
eine  objektive  Grundlage  für  die  Beurteilung  pathologischer  Zustände 
zu  schaffen,  hat  deshalb  W.  Müller  1883  durch  ausgedehnte  und  müh¬ 
same  Untersuchungen  einmal  das  gesetzmäßige  Verhältnis  von 
Herzgewicht  und  Körpergewicht,  sodann  das  Gewichts¬ 
verhältnis  der  einzelnen  Herzteile  zueinander  zu  bestimmen 
gesucht,  und  Soeus  Wideröe  bringt  neue  Ergebnisse,  die  er  an  nor¬ 
malen  und  an  krankhaft  veränderten  Herzen,  unter  leichter  Abänderung 
des  Verfahrens  W.  Müllers  gewonnen;  auch  den  Rauminhalt 
der  Ventrikel  will  "Wideröe  messen.  Die  Müller  -  WIderöe- 
schen  Zerlegungen  gestalten  sich  viel  zii  umständlich  und  widerstreben 
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auch  zu  sehr  anderen  Zielen  der  Herzuntersuchung,  als  daß  sie  bei  den 
Sektionen  regelmäßig  zur  Anwendung  kommen  könnten.  Indessen  mag 
jeder  Obduzent  einmal  auf  Fälle  stoßen,  hei  denen  in  der  Tat  eine  tun¬ 
lichst  objektive  Feststellung  der  Herzmasse  ihm  erwünscht  erscheint, 
ganz  abgesehen  von  methodisch- wissenschaftlich  angestellten  Unter¬ 
suchungsreihen,  die  die  Lösung  bestimmter  Fragen  ins  Auge  fassen.  An 
dieser  Stelle  soll  deshalb ,  im  Anschluß  an  Wideröes  Schilderung, 
wenigstens  die  Technik  dargestellt  werden;  für  die  an  die  gefundenen 
Gewichtszahlen  sich  anschließenden  Berechnungen  muß  auf  die  Tabellen 
und  Kurven  Müllers  und  Wideröes  verwiesen  werden. 

Die  Vorhöfe  werden  bei  der  Herausnahme  des  Herzens  voll¬ 
ständig  mitgenommen ;  bei  Lungenerkrankungen  mit  pleuroperikardialen 
Verwachsungen  schneidet  man,  soweit  nötig,  zunächst  das  Lungengewebe 
mit  heraus.  Die  großen  Gefäße  werden  entsprechend  dem  perikardialen 
Umschlagsrand  durchschnitten.  Nachdem  die  nicht  zum  Herzen  ge¬ 
hörigen  Gewebsteile  entfernt  sind,  werden  die  Vorhöfe  eröffnet:  Der 
rechte  Vorhof  durch  einen  Schnitt,  der  von  der  Vena  cava  inferior 
bis  zur  V.  cava  superior  in  Flucht  mit  dem  Septum  atriorum  geht;  der 
linke  Vorhof,  indem  zuerst  die  dünne  Brücke,  welche  die  2  rechten 
bzw.  linken  Lungenvenen  voneinander  trennt,  durchschnitten  wird;  die 
beiden  entstandenen  Öffnungen  werden  durch  einen  weiteren  Schnitt 
verbunden ;  Reinigung  der  Atrien  von  Blut  und  Gerinnseln.  —  A  b  - 
schneiden  der  Vorhöfe  von  ihrem  Septum,  von  vorn  nach  hinten 
vorschreitend.  Trennung  des  Septum  atriorum  vom  Septum 
ventriculorum.  Abschneiden  der  Vorhöfe  —  genau  auf  der 
Atrioventrikulargrenze  —  von  den  Ventrikeln.  Alle  Teile  bleiben 
noch  etwas  im  Zusammenhang;  Reinigung  der  Ventrikel  von  Blut 
und  Gerinnseln. 

Nun  folgt  die  Wägung  des  ganzen  Herzens.  Die  stehen¬ 
gebliebenen  Brücken  im  Bereich  der  Vorhöfe  werden  durchschnitten. 

Hier  schiebt  Wideröe  das  Messen  des  Rauminhaltes  der 
Ventrikel  ein. 

Durch  vorsichtiges,  massageartiges  Reiben  mit  den  Fingern  wird 
alle  Steifheit  der  Ventrikelwände  und  des  Septums  infolge  eingetretener 
Totenstarre  beseitigt,  so  daß  sich  die  Kapazität  der  diastolischen 
Erweiterung  nähert. 

Die  Aorta  wird  von  der  Lungenarterie  bis  zur  Höhe  der  Klappen  ab¬ 
präpariert;  die  Kranzarterien  werden  bei  ihrem  Abgang  durchgeschnitten. 
Beim  Messen  des  linken  Ventrikels  wird  die  Aorta  unterhalb 
dieses  Abganges  mit  Arterienpinzetten  geschlossen. 

An  einem  der  gewöhnlichen  Gestelle  wird  das  Herz  an  3  Arterien¬ 
pinzetten,  die  durch  Schlingen  in  einem  Ring  befestigt  sind,  auf  ge¬ 
hängt;  zwei  Pinzetten  sitzen  vorn  und  hinten  in  der  Nähe  des  Septums, 
die  dritte  in  der  Mitte,  alle  genau  in  der  Atrioventrikulargrenze  fest. 
Das  Mitralostium  bildet  ein  horizontal  gestelltes  gleichseitiges  Dreieck. 
Das  Herz  wird  so  weit  in  ein  Wassergefäß  versenkt,  daß  die  Schwimm¬ 
kraft  die  Schwere  hinlänglich  kompensiert.  Aus  einer  Bürette  läßt 
man  nun  Wasser  durch  die  Mitralis  in  den  Ventrikel  einfließen, 
dessen  Menge  in  Kubikzentimetern  abzulesen  ist.  Die  Koronar¬ 
arterien  liegen  noch  im  Bereich  der  Kapazität.  —  Ähnlich  vollzieht  sich 
die  Prüfung  der  rechten  Kammer. 

Weitere  Zerlegung:  Man  hält  das  Herz,  die  Hinterfläche  nach 
oben,  in  der  linken  Hand  und  schneidet  den  rechten  Ventrikel 
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vom  Septum  ab,  zunächst  bis  zur  Spitze  hinunter,  von  hier  aus  nach 
der  Vorderseite  hinauf  und  durch  die  Lungenarterie  hindurch.  Ähnlich 
wird  die  linke  Kammer  vom  Septum  abgetrennt,  das  nun  eine  flache 
Scheibe  ohne  Hervorragungen  bilden  muß. 

Das  Herz  ist  nun  zerlegt  in  1.  den  rechten,  2.  den  linken  Ven¬ 
trikel,  3.  das  Septum  ventriculorum,  4.  den  rechten,  5.  den  linken  \orhof, 
6.  das  Septum  atriorum. 

Man  schließt  zunächst  Messungen  an: 

1)  Weite  der  Aorta  und  der  Lungenarterie  1  cm  über  den  Klappen; 

2)  Inwendige  Höbe  der  Ventrikel; 

3)  Dicke  der  Ventrikel  und  des  Septums. 

Nun  wird  das  subepikardiale  Fett  mit  der  Schere  vollständig 
entfernt  und  für  die  drei  Ventrikelteile  getrennt,  für  die  Atrien  im 
ganzen  gewogen. 

Linker  Ventrikel,  rechter  Ventrikel  und  Septum  ventriculorum  werden 
gesondert  gewogen,  nachdem  jedes  Stück  in  einem  trockenen  Hand¬ 
tuch  ausgedrückt  worden.  —  Ebenso  linker,  rechter  Vorhof  und  Septum. 

Bei  Berechnung  der  gegenseitigen  Relationen  der  verschiedenen  Herz¬ 
abschnitte  erhält  Wideröe  gegenüber  W.  Müller  die  genaueren  Er¬ 
gebnisse,  indem  er  das  Septum  nicht  mit  einschließt ;  denn  der  Anteil 
jedes  Ventrikels  an  der  Septummuskulatur  läßt  sich  nicht  sicher  feststellen. 

Um  die  absolute  Größe  des  Herzens  auszudrücken,  wird  der 
linke  Ventrikel  in  Relation  zum  Körpergewicht  gestellt. 
Die  Größe  des  rechten  Ventrikels  und  ebenso  sein  Volumen  wird 
im  Verhältnis  zum  linken  Ventrikel  berechnet. 

Die  pathologischen  Verhältniszahlen  müssen  auf  Grundlage 
der  physiologischen  beurteilt  werden. 


Untersuchung  der  Lungen. 

Bei  vorhandenem  Pneumothorax  (S.  103)  erwächst  die  Aufgabe, 
zu  prüfen,  ob  und  an  welcher  Stelle  eine  Perforation  der 
Lungenpleura  besteht.  Am  besten  läßt  sich  dieser  Nachweis 
leisten,  indem  man,  noch  bevor  der  Herzbeutel  eröffnet 
worden  ist,  die  Halsorgane  so  weit  von  oben  her  herunterholt, 
daß  sich  durch  den  Larynx  in  die  Trachea  ein  Tubulus  mit 
Hahn  (Fig.  29)  einführen  und  festbinden  läßt.  Nun  wird  die  be¬ 
treffende  Pleurahöhle  unter  Wasser  gesetzt,  so  daß  die  Lunge 
damit  überschwemmt  ist;  beim  Einblasen  von  Luft  in  den  Tubulus 
machen  dann  die  auf  steigenden  Luftblasen  auf  die  Perforations¬ 
stelle  aufmerksam.  Man  kann  auch  anstatt  dieser  Wasserprobe  ge¬ 
färbte  oder  weiße  Flüssigkeiten  (Milch)  in  die  Luftröhre  einlaufen 
lassen.  Doch  leidet  dann  das  Bild  des  Lungendurchschnittes  zu 
sehr.  Auf  alle  Fälle  ist  es  richtig,  den  Hauptbronchus  der  ander¬ 
seitigen  Lunge  bei  diesen  Einblasungen  und  Einspritzungen  fest 
zu  unterbinden,  um  wenigstens  hier  Luft-  und  Feuchtigkeitsgehalt 
und  Farbe  nicht  künstlich  zu  verändern.  Unsicher  ist  es,  das  Auf¬ 
blasen  an  der  herausgenommenen  Lunge  vom  Bronchus  her, 
unter  Wasser,  zu  bewerkstelligen;  bei  den  verschiedenen  Manipulationen, 
namentlich  wenn  Verwachsungen  zu  lösen  waren,  entstehen  leicht 
Einrisse  der  Lungenoberfläche,  welche  das  Verfahren  unmöglich  machen 
oder  Perforationen  Vortäuschen  können.  Hier  und  da  lenkt  eine  um- 
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schriebene,  gewöhnlich  mit  fibrinös-eiterigem  Belag  bedeckte  Ein¬ 
senkung  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Stelle  der  Perforation. 

Verwachsungen  (vgl.  S.  109)  zwischen  Lunge  und  Rippenfell, 
sowie  mit  dem  Herzbeutel  und  dem  Zwerchfell  werden  zuerst  links, 
dann  rechts  vollständig  gelöst.  Stößt  man  dabei  auf  Schwierigkeiten 
und  läuft  Gefahr,  das  Lungengewebe  zu  verletzen  oder  Kavernen  ein¬ 
zureißen,  so  muß  die  Pleura  costalis,  nötigenfalls  auch  die  ent¬ 
sprechende  Hälfte  des  Zwerchfelles  mitentfernt  werden, 
ebenso  bei  älteren  Empyemen ,  um  auch  noch  an  dem  herausge¬ 
nommenen  Präparat  die  Abszeßhöhle  möglichst  vollständig  vor  sich 
zu  haben:  das  Messer  legt  einige  Millimeter  von  der  Knochenknorpel¬ 
grenze  nach  außen  entfernt,  von  oben  nach  unten  einen  Längsschnitt 
durch  die  Rippenpleura  an;  der  Zeigefinger  der  rechten  Hand,  die 
Volarfläche  gegen  die  Lunge  gerichtet,  bohrt  sich  hinter  dem  unteren 
Schnittrand  in  einem  Zwischenrippenraum  vorsichtig  zwischen  Pleura 
und  Interkostalmuskeln  ein  und  hebt  durch  leichte  seitliche  Bewegungen, 
verbunden  mit  einem  nach  innen  gerichteten  Druck,  so  viel  Pleura  ab, 
daß  auch  der  Mittelfinger  und  dann  die  ganze  Hand  Platz  finden, 
welche  in  flacher  Haltung  diese  Lösung  rasch  vollendet.  An  den 
Lungenspitzen  namentlich  läßt  es  sich  allerdings  nicht  immer  ver¬ 
meiden,  die  derben  Schwarten  mit  Hilfe  des  Messers  zu  trennen.  Die 
Hand  schützt  man  vor  Verletzungen  an  den  oft  verknöcherten  Rippen¬ 
knorpeln  oder  an  den  Enden  der  knöchernen  Rippen  dadurch,  daß 
man  die  Hautdecken  darüber  deckt  und  den  Brustkorb  mit  der  freien 
Hand  kräftig  nach  außen  hebt. 

Gelingt  die  Lösung  der  Kostalpleura  nicht,  so  lassen  sich  die  Lungen 
manchmal  dadurch  noch  ziemlich  bequem  entwickeln,  daß  man  Hals- 
organe  und  Lungen  im  Zusammenhang  herausnimmt;  die 
Lungenspitzen  werden  so  gewöhnlich  zugänglicher  und  lassen  sich  leichter 
umschneiden.  Oder  man  durchsägt  die  Rippen  hinten  seitlich  von 
oben  nach  unten  und  nimmt  sie  mit  Pleura  und  Lunge  heraus. 

Bestanden  umschriebene  unlösbare  Verwachsungen  mit  dem  Zwerch¬ 
fell  oder  dem  Herzbeutel,  so  umschneidet  man  die  betreffenden 
Stellen  und  nimmt  sie  mit  der  Lunge  heraus. 

Ist  die  Lungenoberfläche  allenthalben  frei,  so  erfaßt  die  linke 
Hand  die  Spitze  des  linken  Oberlappens,  zieht  ihn  nach  ab¬ 
wärts  und  links  außen,  das  Messer  durchschneidet  unter  der  etwas 
erhobenen  Hand  zunächst  den  Bronchus,  dann  die  Lun  gen - 
gef  äße  (Arteria  pulmonalis,  darunter  die  beiden  Lungenvenen),  worauf 
die  Linke  die  ganze  Lunge  an  ihrer  Außenseite  ergreift  und  aus 
dem  Brustkasten  heraus  gegen  die  Mittellinie  erhebt,  während  das 
Messer  die  noch  haftende  Pleura  mediastinalis  von  links  her 
abtrennt. 

Die  Durchschneidung  des  Bronchus  geschieht  mit  fast 
senkrecht  auf  die  Wirbelsäule  gerichteten  Messerzügen,  die  weitere 
Abtrennung  mit  horizontaler  Messerführung,  um  nicht  Oesophagus  oder 
Aorta  zu  verletzen.  Es  ist  dabei  wesentlich,  die  Lunge  in  senkrechter 
Richtung  von  der  Wirbelsäule  abzuziehen. 

Sehr  häufig  wird  folgende  Haltung  der  linken  Hand  bei  der 
Herausnahme  der  Lungen  vorgezogen:  Die  gespreizten  Mittel-  und 
Zeigefinger  legen  sich  hakenförmig  von  oben  her  um  den 


—  128  — 

Hilus  und  spannen  ihn  durch  Zug  nach  abwärts  an;  die  Hohlhand 
deckt  den  Oberlappen;  der  Schnitt  wird  unmittelbar  vor  den  beiden 
Fingern  durch  den  fest  von  ihnen  umschlossenen  Bronchus  geführt. 

Vor  der  Zerlegung  der  Lunge  will  man  sich  hier  und  da  überzeugen, 
ob  gewisse  Teile  oder  das  ganze  Organ  sich  noch  mit  Luft  erfüllen 
lassen;  es  wird  dann  in  den  Bronchus  ein  Tubus  eingebunden  und 
Luft  eingeblasen.  Soll  dies  nur  mit  einem  beschränkten  Abschnitt  des 
Parenchyms  geschehen,  so  führt  man  hierzu  einen  gewöhnlichen  Tubus 
oder  einen  dünnen,  elastischen,  vorn  abgestutzten  Katheter  in  den  be¬ 
treffenden  Bronchialast  ein;  dieses  Verfahren  läßt  sich  auch  noch  vom 
angelegten  Hauptschnitt  aus  vornehmen. 

OL. 


Fig.  89.  Sektion  der  linken  Lunge. 


Man  bringt  dann  die  Lunge  mit  dem  Hilus  nach  abwärts 
auf  die  Unterlage,  die  festaufgesetzte  Basis  des  Unter¬ 
lappens  sieht  gegen  den  Obduzenten  (Fig.  89).  Der  linke 
Daumen  fixiert  den  Unterlappen,  der  Zeigefinger  geht  zwischen  die 
beiden  Lappen  in  die  Tiefe,  so  daß  der  Bronchus  dem  Fingernagel 
anliegt;  die  übrigen  Finger  halten  den  Oberlappen  (Fig.  89). 

Der  Hauptschnitt  (Fig.  89)  beginnt  an  der  Spitze  des 
Oberlappens,  durchschneidet  ihn  weiterhin  auf  seiner  größten 
Wölbung,  ebenso  den  Unterlappen.  Der  womöglich  in  einem 
einzigen  Zuge  geführte  Schnitt  verläuft  dabei  leicht  schräg  in 
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der  Richtung  nach  dem  vorderen,  scharfen  Rande  hin  gegen  den 
Hilus,  so  daß  in  der  Tiefe  der  Bronchus  mit  seinen  beiden 
Hauptästen  und  den  großen  Gefäßstämmen  der  Länge  nach  an¬ 
geschnitten  wird.  Der  Schnitt  ist  nicht  richtig  geführt,  wenn  die 
Bronchien  für  den  Ober-  und  Unterlappen  von  dem  Hauptbronchus 
abgeschnitten  wurden.  Fühlt  man  bei  der  Palpation  umschriebene 
krankhafte  Herde  durch,  so  kann  der  Schnitt,  um  sie  zu  treffen,  ent¬ 
sprechend  verlegt  werden. 

Die  genauere  Prüfung  auf  den  Luftgehalt  des  Parenchyms  ge¬ 
schieht  in  der  Weise,  daß  man  eine  Partie  der  Schnittfläche  nach  der 
anderen  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  schonend  drückt,  indes  der 
Mittelfinger,  auf  der  Pleura  liegend,  die  betreffende  Stelle  unterstützt. 

Die  Bronchien  werden  von  der  Schnittfläche  her  eröffnet, 
indem  man  die  Lunge  mit  der  linken  Hand  am  Hilus  so  hebt  und 
unterstützt,  daß  die  Schnittflächen  auseinanderklappen,  und  nun  das 
stumpfe  Blatt  der  Bronchialschere  einführt;  bei  den  feinsten  Bronchien 
wird  das  spitze,  Scherenblatt  erforderlich;  hatte  der  Schnitt  die 
Bronchien  nicht  nach  Wunsch  getroffen,  so  eröffnet  man  sie,  indem 
man  einen  beliebigen  Bronchus  von  der  Schnittfläche  aus  gegen  den 
Hilus  hin  bis  in  den  Stamm  aufschneidet,  um  dann  wieder  gegen  die 
Peripherie  fortzuschreiten.  Alles  Parenchym  oberhalb  des  zu  unter¬ 
suchenden  Bronchus  wird  ohne  Schonung  gegen  die  Pleura  hin  durch¬ 
trennt,  bis  der  Bronchus  freiliegt;  die  Lungenteile,  in  denen  der 
Bronchus  verläuft,  soweit  er  noch  nicht  eröffnet  ist,  läßt  man  über 
die  Hand  herabhängen,  um  ihn  anzuspannen.  Die  Lunge  muß  dabei 
so  gehalten  werden,  daß  der  betreffende  Bronchus  in  gerader  Richtung 
vom  Obduzenten  wegsieht.  Die  Schere  wird  ruhig  und  mit  senkrechter 
Haltung  der  Blätter  gehandhabt,  alles  Bohren  und  Drehen  ist  vom 
Übel.  Wird  die  Leitung  der  eingeführten  Sonde  —  z.  B.  bei  der 
Verfolgung  eines  bestimmten,  in  eine  Höhle  einmündenden  Bronchus 
—  benutzt,  so  lasse  man  sich  nie  verleiten,  etwa  hier  die  Schere  weg¬ 
zulegen  und  mit  dem  Messer  auf  die  Sonde  einzuschneiden,  die  Orien¬ 
tierung  wird  dabei  durch  Fehlschnitte  meist  völlig  gestört. 

Nach  der  Untersuchung  der  Bronchien  legt  man  weitere  Schnitte 
durch  das  Parenchym  an,  am  besten  parallel  dem  Hauptschnitt; 
Horizontalschnitte  am  Unterlappen  gestatten  eine  bequeme  Beurteilung 
der  dann  quer  getroffenen  kleinen  Bronchien  nach  Lichtung  und  Inhalt. 

Endlich  werden  die  Arterien  und  Venen  von  dem  Haupt¬ 
schnitt  aus  mit  der  Schere  eröffnet,  die  Bronchiallymphknoten 
von  außen  her  mit  dem  Messer  eingeschnitten. 

Die  rechte  Lunge  faßt  man  an  der  Spitze  des  Oberlappens, 
zieht  diesen  nach  abwärts  und  rechts  außen,  durchschneidet  über  der 
linken  Hand  Bronchus  und  Gefäße,  hebt  sie  als  Ganzes  von 
außen  gegen  die  Mittellinie  heraus  und  durchtrennt  die  Pleura 
mediastinalis  von  rechts  her. 

Die  Lunge  legt  man  wie  die  linke  auf  die  Basis  des  Unter¬ 
lappens,  aber  so,  daß  die  Spitze  des  Ober  lappe  ns  gegen 
den  Obduzenten  sieht  (Fig.  90).  Der  Daumen  faßt  vom  vorderen 
Rande  her  den  Oberlappen,  der  Zeigefinger  fixiert  zwischen  Ober¬ 
und  Unterlappen  den  Bronchus,  die  übrigen  Finger  halten  den  Unter¬ 
lappen  (Fig.  90).  Der  Schnitt  geht  zuerst  über  die  größte  Wölbung 
des  Unterlappens  und  endet  an  der  Spitze  des  Oberlappens, 
indem  er,  leicht  schräg  gegen  den  vorderen  scharfen  Lungenrand  ge- 
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richtet,  in  der  Tiefe  den  Bronchus  und  seine  erste  Teilung  an¬ 
schneidet.  Der  Mittel  lappen  wird  durch  einen  besonderen,  auf 
seiner  Vorderfläche  gegen  den  vorderen  Band  hin  verlaufenden  Längs¬ 
schnitt  eröffnet  (Fig.  90).  _  T  .  ß  , 

Die  Untersuchung  der  Bronchien,  der  Lungengefäße,  der 
Bronchiallymphknoten  erfolgt,  wie  schon  angegeben. 

Unterlappen 


Oberlappen 

Fig.  90.  Sektion  der  rechten  Lunge. 


Lungengefäße  und  Bronchien  werden,  wenn  es  der  besondere 
Fall  erfordert,  gleich  nach  der  Herausnahme  der  Lungen 
vomHilus  aus  untersucht  und  aufgeschnitten;  Arterien  und 
Bronchien  verlaufen  zusammen,  die  Venen  für  sich.  Sodann  legt  man 
die  Lunge  auf  den  Hilus  und  durchschneidet  jeden  einzelnen  Lappen 
auf  seinem  längsten  Durchmesser  schräg  vom  hinteren  stumpfen  Rand 
gegen  den  vorderen  scharfen  Rand  hin. 

B.  Untersuchung  des  Halses. 

Die  „Vorschriften  für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte“  enthalten 
(§  19)  Bemerkungen  für  die  Sektion,  die  auch  bei  entsprechenden  außer- 
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gerichtlichen  Fällen  mit  Nutzen  befolgt  werden;  sie  mögen  deshalb  ein¬ 
leitend  hier  folgen  : 

„Die  Untersuchung  des  Halses  kann  je  nach  der  Eigentümlichkeit 
des  Falles  nach  derjenigen  der  Brustorgane  oder  in  Verbindung  mit  der¬ 
selben  vorgenommen  werden.  In  der  Hegel  empfiehlt  es  sich,  die  großen 
Gefäße  und  die  Nervenstämme  in  ihrer  natürlichen  Lage  zu 
untersuchen,  was  insbesondere  bei  Erhängten  oder  bei  dem  Verdacht  des 
Erwürgungstodes  geboten  ist,  um  zu  ermitteln,  ob  die  inneren  Häute  dei 
Halsschlagadern  verletzt  sind  oder  nicht.  In  diesen  Fällen  sind  vorher 
etwaige  Veränderungen  an  den  vorderen  Halsmuskeln  festzustellen,  auch 
ist  dabei  die  Ablösung  der  Haut  des  Halses  in  besonders  vorsichtiger 
Weise  zu  bewirken,  damit  eine  Verwechslung  zwischen  den  während  des 
Lebens  entstandenen  Rissen  in  den  Halsmuskeln  und  den  bei  der  Sektion 
etwa  bewirkten  Verletzungen  derselben  ausgeschlossen  werden  kann.“ 

„Wenn,  wie  bei  Ertrunkenen,  auf  den  Inhalt  der  Luftwege 
besonderer  Wert  zu  legen  ist,  werden  stets  der  Kehlkopf  und  die 
Luftröhre  vor  Herausnahme  der  L^^ngen  in  ihrer  natür¬ 
lichen  Lage  durch  einen  Schnitt  von  vornher  eröffnet,  welcher 
in  die  größeren  Luftröhrenäste  fortzusetzen  ist.  Dabei  ist  zugleich  ein 
vorsichtiger  Druck  auf  die  Lungen  auszuüben,  um  zu  sehen,  ob  und 
welche  Flüssigkeiten  usw.  dabei  in  die  Luftröhre  aufsteigen.  Für  ge¬ 
wöhnlich,  insbesondere  in  Fällen,  wo  Verletzungen  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  stattgefunden  haben,  oder  wichtige  Veränderungen  ihres 
Gewebes  vermutet  werden,  findet  die  Öffnung  der  Luftwege  erst  nach 
ihrer  Herausnahme  von  der  hinteren  Seite  her  statt.“  — 

Westenhöffer  empfiehlt,  den  medialen  Sagittalschnitt  nicht  nur  durch 
die  vordere,  sondern  auch  durch  die  hintere  Wand  der  Luftröhre  und  die 
Vorderwand  des  Oesophagus  durchzuführen,  so  daß  die  Luft-  und  Speise¬ 
röhre  gewissermaßen  zur  Ebene  aufgerollt  werden. 

Wenn  eine  Verengerung  oder  Verlagerung  der  Luftröhre 
durch  Druck  seitens  benachbarter  Teile,  z.  B.  einer  übergroßen  Thymus¬ 
drüse  oder  einer  Struma  anzunehmen  ist,  präpariert  man  noch  vor 
der  Sektion  der  Brustorgane  die  Haut  am  Halse  ab  und 
schneidet  die  Luftröhre  in  ihrer  natürlichen  Lage  quer 
durch,  um  ein  Urteil  über  ihre  Lichtung  und  Lage  zu  gewinnen. 
Auch  am  heraus  genommenen  Präparat  ist  ein  solcher  Quer¬ 
schnitt  dem  gewöhnlichen  Verfahren  unter  Umständen  vorzuziehen. 

Die  Haut  mit  Einschluß  des  Hautmuskels  wird  vorsichtig,  die 
Schärfe  des  Messers  von  der  Haut  abgewandt,  damit  keine  Fensterungen 
entstehen,  zuerst  rechts,  dann  links  so  weit  am  Halse  bis  gegen  den 
Processus  mastoideus  und  die  Wirbelsäule  hin  abpräpariert,  daß 
der  innere  Rand  des  Unterkiefers  frei  zutage  liegt.  Man  sticht 
dann  ein  längeres  spitzes,  nicht  zu  breites  Messer  nahe  der  Mittellinie 
seitlich  links  vom  Muse,  genioglossus  dicht  am  Unterkiefer  in 
die  Mundhöhle  ein  und  durchschneidet  mit  kurzen  sägenden  Zügen, 
sich  immer  am  Knochen  haltend,  die  Weichteile  des  Mundbodens  bis 
zum  Kieferwinkel  (Fig.  91).  Das  Messer  muß  senkrecht  auf  den 
Mundboden  geführt  werden,  um  nicht  die  Zunge  zu  verletzen.  Am 
besten  verfolgt  man  von  der  Mundhöhle  aus  den  Gang  des  hinter  den 
unteren  Schneidezähnen  zum  Vorschein  kommenden  Messers,  was  aller¬ 
dings  durch  die  Totenstarre  der  Kiefermuskeln  öfters  unmöglich  wird. 
Der  gleiche  Schnitt  wird  rechts  angelegt.  Um  die  stehen  gebliebene 
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mittlere  Brücke,  also  wesentlich  den  Muse,  genioglossus  zu  durch¬ 
trennen,  wird  das  Messer,  mit  der  Schneide  nach  rechts  gerichtet,  in 
den  linksseitigen  Schnitt  eingeführt;  mit  stark  gesenktem  Griff,  um 
nicht  mit  der  Spitze  in  die  Zunge  zu  geraten,  durchschneidet  es  in 


Fig.  91.  Sektion  des  Halses. 

kurzen  Zügen  bis  in  den  rechtsseitigen  Schnitt  hinein  den  Mundboden 
(Fig.  91). 

Wurde  der  Hauptschnitt  (S.  99)  bis  zum  linken  Warzenfortsatz 
geführt,  so  wird  von  hier  aus  der  ganze  untere  Rand  des  Unterkiefers 
freipräpariert,  an  dessen  linkem  Winkel  das  Messer  eingestochen,  im 
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Bogen  entlang  dem  Unterkiefer  geschnitten  und  dann,  wie  beschrieben, 
fortgefahren. 

Die  Entstellung,  welche  durch  die  vollständige  Herausnahme  der 
Zunge  gesetzt  wird,  wird  gegebenenfalls  dadurch  vermieden,  daß  man 
die  Zungenspitze  und  einen  Teil  des  angrenzenden  Rückens  in  der 
Mundhöhle  beläßt. 

Unter  Umständen  beschränkt  man  sich  darauf,  die  Haut  des  Halses 
bis  zum  Adamsapfel  freizupräparieren  und  nun  zwischen  Zungen¬ 
bein  und  Schildknorpel  die  Halseingeweide  bis  auf  die  Wirbelsäule 
quer  zu  durchtrennen  und  herauszunehmen. 

Übr  igens  läßt  sich  die  vollständige  Herausnahme  der 
Halsorgane  bei  einiger  Übung  und  Vorsicht  auch  von 
einem  Hauptschnitte  aus  bewerkstelligen,  der  nur  bis 
zum  Jugulum  reicht,  ein  schonendes  Verfahren,  welches  ich, 
von  Sonderfällen  abgesehen,  jetzt  regelmäßig  anwende:  Man  prä¬ 
pariert  die  Haut  bis  zu  den  Enden  der  Clavicula  ab  und  dringt  nun 
subkutan  längs  des  Unterkiefers  vor,  indem  man  ein  langes  schmales 
Messer  gleich  bis  zum  Kinn  einsticht  und  sich  seitlich  weiter  arbeitet, 
die  Messerbewegungen  unter  der  Haut  kontrollierend.  Der  Kopf  hängt 
dabei  hintenüber  und  spannt  den  Hals  an.  Die  Zunge  wird  wie  be¬ 
schrieben  Umschnitten.  Dann  legt  man  den  Kopf  hoch,  so  daß  der  Hals 
entspannt  wird,  zieht  mit  der  Linken  die  Zunge  abwärts,  den  Daumen 
unten,  den  Mittelfinger  bis  auf  den  Zungengrund  gelagert,  indes  der 
nach  links  gespreizte  Zeigefinger  die  Haut  abhebt.  Die  Spitze  des 
Messers  durchtrennt  den  weichen  Gaumen,  indem  es  von  der  Mitte  und 
unten  aus  nach  links  zwischen  Mittelfinger  und  Zeigefinger  durchgeführt 
wird;  die  rechte  Hand  biegt  sich  möglichst  nach  links  hinüber.  Dann 
kommt  die  rechte  Gaumenhälfte  an  die  Reihe,  die  nach  der  rechten 
Seite  der  Leiche  gelagerte  Hand  führt  das  Messer  unter  der  linken  Hand 
zwischen  Mittelfinger  und  4.  Finger  durch,  der  mit  dem  5.  Finger  zu¬ 
sammen  die  Haut  abhebt.  Weiter  wie  unten  beschrieben. 

Ist  die  Zunge  allerseits  vom  Unterkiefer  abgelöst,  so  geht  der 
linke  Zeigefinger  durch  den  Schnitt  rechts  in  die  Mundhöhle  ein  und 
holt  die  Zungenspitze  unter  dem  Kieferbogen  hervor  (Fig.  92).  Zeige¬ 
finger  und  Daumen  ziehen  sie,  wenn  die  Zunge  zu  schlüpfrig  ist,  mit 
Zwischenlagerung  eines  Tuches,  fest  nach  abwärts;  oder  es  wird  die 
Zungenzange  (Fig.  27)  zum  Halten  benutzt.  Die  Spitze  des  von 
unten  her  eingeführten  Messers  tastet  den  hinteren  Rand  des  harten 
Gaumens  ab,  sticht  in  der  Mittellinie  an  der  Grenze  zwischen  hartem 
und  weichem  Gaumen  in  letzteren  (Fig.  92)  womöglich  unter 
Kontrolle  des  Auges  von  unten  her  ein  und  schneidet  ihn  unter 
Vermeidung  des  Processus  pterygoideus  auf  der  rechten  Seite  ab, 
worauf  gleich  die  Mandelgegend  seitlich  bis  in  den  vorher  zum 
Kieferwinkel  geführten  Schnitt  hinein  Umschnitten  wird  (Fig.  92). 
Das  Gleiche  geschieht  links  (Fig.  92),  worauf  der  weiche  Gaumen 
zurücksinkt.  Nun  wird  die  hintere  Wand  des  Pharynx  an  der 
Grenze  zwischen  seiner  Pars  laryngealis  und  Pars  nasalis  durch  einen 
von  rechts  nach  links  kräftig  und  senkrecht  auf  die  Hals¬ 
wirbelsäule  geführten  Messerzug  auf  der  Höhe  des  Atlas  bzw. 
des  Zungenbeines  durchschnitten;  der  Schnitt  betrifft  auch  die 
Carotiden  oberhalb  der  Teilungsstelle,  die  Vena e  jugulares  und 
die  Nervi  va  gi. 
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Man  muß  sich  dabei  hüten,  die  Gegend  der  Pharyngealtonsille 
zu  verletzen,  welche  an  Ort  und  Stelle  untersucht  werden  kann,  sofern 
dies  nicht  schon  geschehen  ist  (S.  79).  Man  legt  dabei  den  Schädel  nach 
Herausnahme  des  Gehirns  mit  der  Sägefläche  auf  den  Tisch  auf  und  reinigt 


vor  der  Besichtigung  den  Schlundkopf  mit  dem  Wasserstrahl  oder  dem 
Schwamm. 

Scheieu  verbindet  mit  der  Halssektiön  die  Herausnahme  des 
Nasopharynx  von  unten  her.  Er  geht  zwischen  hartem  und  weichem 


Fig.  92.  Herausnahme  der  Halsorgane. 
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Gaumen,  sich  dicht  am  Knochen  haltend,  mittels  eines  frontalen  Schnittes 
in  die  Nasenhöhle  hinein,  während  der  Kopf  durch  eine  Nackenstütze 
sich  stark  nach  hinten  abbiegt.  Der  Schnitt  wird  bis  auf  die  Schädel¬ 
basis,  seitlich  bis  zu  den  medialen  Lamellen  der  Keilbeinflügelfortsätze 
geführt.  Hierdurch  wird  der  hinterste  Teil  der  Nasenhöhle,  die  Choanen, 
von  deren  vorderem  Teil  abgetrennt.  Hierauf  Loslösung  der  hinteren 
Pharynxwand  von  der  Wirbelsäule,  indem  man  das  lockere  retropharyngeale 
Gewebe  durchtrennt,  bis  man  auf  die  Fibrocartilago  basilaris  kommt. 
Alsdann  Freilegen  der  Seitenwände  des  Nasopharynx  mittels  Durch¬ 
schneidung  der  zum  Pharynx  gehenden  Muskulatur,  und  der  Tuba  Eustachii 
soweit  als  möglich  nach  außen ;  dann  löst  man  das  Kachendach  erst  auf 
der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  vom  Basilarknorpel  los. 

Am  herausgeuommenen  Präparat  kann  man  nun  von  vorn  her  durch 
die  Choanen  den  unversehrten  Nasenrachenraum  vollkommen  übersehen 
und  eine  genaue  Untersuchung  der  einzelnen  Teile  vornehmen.  Den 
knorpeligen  Teil  der  Tuba  Eustachii  bekommt  man  fast  zum  größten  Teil 
mit  heraus. 

Indem  man  nun  die  Zunge  abwärts  und  bald  nach  rechts,  bald 
nach  links  zieht,  präpariert  man  Pharynx  und  Oesophagus  zu¬ 
nächst  durch  quer,  dann  schräg  nach  außen-unten  gerichtete,  endlich 
mehr  längsverlaufende,  dem  vorderen  Hände  des  Kopfnickers  folgende 
Messerzüge  von  der  Wirbelsäule  und  der  tiefen  Halsmuskulatur  ab; 
das  lockere  retropharyngeale  und  retroösophageale  Bindegewebe  löst  sich 
fast  ohne  Nachhilfe  des  Messers;  die  Schilddrüse,  die  A.  carotis 
mit  der  V.  jugularis  und  der  N.  vagus  werden  mit  heraus¬ 
genommen. 

An  der  oberen  Apertur  des  Thorax  angelangt,  zieht  man 
die  gelösten  Halseingeweide  nach  rechts  herüber,  geht  mit  der  Messer¬ 
klinge  unter  das  Köpfchen  der  linken  Clavicula  ein,  die  rechte 
Hand  in  den  linken  Thoraxraum  eingesenkt,  und  durchschneidet  mit 
einem  kräftigen  Messerzug  von  innen-oben  nach  links  ab¬ 
wärts  die  großen  Hals-  und  Armgefäße. 

Auf  der  rechten  Seite  wird  der  entsprechende  Schnitt  geführt, 
indes  die  Hand  die  Halseingeweide  nach  links  hinüberzieht. 

Ein  kräftiger  Zug  nach  unten  hebt  nun  Aorta  und  Speise¬ 
röhre  von  der  Wirbelsäule  ab,  und  kurze,  senkrecht  auf  letztere 
gerichtete  Messerzüge  vollenden  die  Lösung.  Etwa  fingerbreit  ober¬ 
halb  des  Zwerchfells  wird  Aorta  und  Oesophagus  durch¬ 
geschnitten. 

Bei  gewissen  Erkrankungen  des  Oesophagus,  so  bei  Ver¬ 
giftungen  mit  ätzenden  Stoffen,  ferner  bei  Neubildungen  ist  der 
Zusammenhang  mit  dem  Magen  zu  erhalten;  man  eröffnet  daher 
vor  dem  Abschneiden  Pharynx  und  Oesophagus  in  gewohnter 
Weise  von  hinten  her  (siehe  unten)  durch  die  Cardia  bis  in  den 
Magen  hinein,  nachdem  man  das  gesamte  Hals-Brustpräparat  so  über 
den  Rand  des  rechten  Thorax  oder  über  die  Bauchorgane  vor  sich  hin¬ 
gelegt  hat,  daß  die  Zunge  gegen  den  Obduzenten,  der  Oesophagus  nach  auf¬ 
wärts  sieht.  Larynx  und  Trachea  werden  von  vorn  her  (S.  137)  in  der 
Mittellinie  aufgeschnitten.  Dann  erst  schneidet  man  Speiseröhre  und  Aorta 
ab  oder  läßt  das  Präparat  im  Zusammenhang  mit  dem  Magen,  den 
man  dann  mit  dem  Duodenum  herauspräparieren  und  eröffnen 
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kann.  —  Für  die  Aufklärung  der  Verhältnisse  bei  Oesophagus- 
dilatationen  ist  die  Sektion  mit  Berücksichtigung  eines  etwaigen 
Klappenverschlusses  in  der  Weise  auszuführen,  daß  der  dilatierte 
Oesophagus  zunächst  durch  Anfüllung  mit  Wasser  in  diejenige  Lage  ge¬ 
bracht  wird,  welche  er  wahrscheinlich  im  Leben  meistens  eingenommen 
hat  (Beneke).  —  Das  Verfahren  bei  Vergiftungen  ist  später 
dargestellt. 


Die  herausgenommenen  Organe,  welche  Vor  der  Prüfung 
auf  Fremdkörper  und  angehäufte  Sekrete  am  Kehlkopfeingang,  in 
Larynx  und  Trachea  nicht  abgespült  werden  dürfen,  werden  auf 

die  Unterlage  ausge- 
Oesophagus  streckt,  die  Zungen¬ 
spitze  vom  Obdu¬ 
zenten  abgekehrt,  die 
Speiseröhre  liegt 
dem  Präparat  auf. 

Die  Untersuchung 
wendet  sich  in  erster 
Linie  den  Epithel¬ 
körperchen  (Glan¬ 
dulae  parathyre- 
o  i  d  e  a  e)  zu :  Man 
findet  sie,  wenn  man 
die  Seitenlappen  der 
Schilddrüse  auseinan¬ 
derzieht,  im  Fettge¬ 
webe  zwischen  Oeso¬ 
phagus  und  Hinter¬ 
fläche  derselben.  Am 
besten  ist  es,  zunächst 
die  seitlich  am  Prä¬ 
parat  durchschnittene 
Arteria  thyreoi- 
dea  inferior  (aus 
dem  Truncus  thyreo- 
cervicalis  der  Art.  sub¬ 
clavia)  aufzusuchen 
und  bis  zu  ihrem  Ein¬ 
tritt  in  die  Schild¬ 
drüse  freizupräparie¬ 
ren.  Oberhalb  und 

unterhalb  dieser  Arterie  liegt  dann  je  ein  Epithel¬ 
körperchen  (Fig.  93),  zwischen  denen  meist  ein  Schilddrüsenknoten 
hervorspringt,  der  dann  zur  Orientierung  mithilft.  Die  Art.  thyr.  inf. 
gibt  eine  eigne  Art.  parathyreoidea  an  sie  ab. 


Lymphknoten 

Schilddrüse 

Oberes 

Epithelkörp. 

Carotis 

Unteres 

Epithelkörp. 

Art. 

thyreoid.  inf. 
Nervus 
recurrens 


Fig.  93.  Darstellung  der  Epithelkörperchen. 


Die  Epithelkörperchen  lassen  sich  natürlich  auch  an  den  noch  an 
Ort  und  Stelle  befindlichen  Halsorganen  darstellen;  es  müssen 
dann  die  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  freipräpariert  und  stark 
herausgehoben  werden. 

Von  Lymphknoten  unterscheiden  sich  die  Epithelkörperchen  durch 
mindere  Transparenz,  von  Fettläppchen  durch  stärkere  Konsistenz.  Sie 
sehen  rostbraun  oder  leicht  gelblich,  bei  jüngeren  Individuen  mehr  hell- 
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grau  aus.  Ihre  Größe  schwankt  zwischen  2 — 18  mm;  im  Mittel  beträgt 
sie  etwa  6  mm.  Die  Dorm  der  Epithelkörperchen  ist  abgeplattet,  bis¬ 
weilen  nierenartig  mit  ausgesprochener  Hilusbildung  oder  häufig  kugelig, 
dabei  glatt  oder  gelappt.  Ältere  Individuen  zeigen  die  Epithelkörperchen 
anscheinend  atrophisch,  von  Fettgewebe  durchsetzt.  Ein  unteres  Epithel¬ 
körperchen  oder  auch  beide  können  fehlen,  ebenso  eines  des  oberen 
Paares.  Meist  ist  wohl  auf  beiden  Seiten  je  ein  Epithelkörperchen  vor¬ 
handen.  Andererseits  kann  die  Zahl  4  überschritten  werden.  Die  Lage 
besonders  des  unteren  Paares  variiert:  unterer  Pol  der  Schilddrüse; 
weiter  abwärts  im  Fettgewebe  der  Trachea;  Vorderfläche  des  untersten 
Teiles  der  Seitenlappen  der  Schilddrüse;  in  der  Nachbarschaft  der 
Carotisbifurkation;  in  der  Substanz  der  Schilddrüse  selbst;  im  Thymus  ; 
einmal  (mikroskopisch)  im  Nerv,  phrenicus. 

Nun  werden  die  Halsorgane  so  umgelagert,  daß  die  Zungenspitze 
gegen  den  Obduzenten  gerichtet  ist. 

Die  linke  Hand  hebt  den  weichen  Gaumen  etwas  in  die  Höhe, 
die  Darmschere  durchtrennt  seitlich  an  der  Uvula  den  linken  (vom 
Obduzenten  aus  rechts  liegenden)  Gaumenbogen,  dann  in  der 
Mittellinie  den  Pharynx  und  den  Oesophagus  an  ihrer 
Rückwand.  Fig.  94  zeigt  den  durchschnittenen  weichen  Gaumen 
und  Oesophagus  auseinandergebreitet. 

Oder  man  trennt  den  weichen  Gaumen,  um  ihn  besser  zu  er¬ 
halten,  nach  vorn  von  der  linken  Tonsille  (d.  h.  zwischen  ihr  und  dem 
Zungengrund)  durch  einen  Schnitt  mit  der  Darmschere,  welcher  durch 
die  seitliche  Pharynxwand  unmittelbar  in  den  Oesophagus  hineingeht, 
den  man  an  seiner  linken  Seite  sogleich  mitaufschneidet  (Orth). 

Die  Tonsillen  werden  der  Länge  nach  eingeschnitten  (Fig.  94). 

Das  lange  Blatt  der  Darmschere  (bei  Verknöcherung  der  Knorpel 
zunächst  die  Knochenschere,  Fig.  21)  geht  in  den  Larynx  ein  und 
durchschneidet  dessen  Rückseite  in  der  Mittellinie,  ebenso  die  T  r  a  c  h  e  a 
und  den  rechten  Bronchus.  Den  linken  Bronchus  eröffnet  man  unter 
Schonung  der  Aorta  durch  einen  besonderen  Schnitt.  Die  Speise¬ 
röhre  wird  dabei  der  Länge  nach  mitten  entzweigeschnitten  (Fig.  94). 

Soll  der  Oesophagus  geschont  werden,  so  ziehen  ihn  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  kräftig  nach  der  vom  (vom  Obduzenten 
aus)  linken  Seite  hinüber;  oder  besser  man  eröffnet  Kehlkopf  und 
Luftröhre  von  vorn,  nachdem  das  Zungenbein  mit  der  Knochen¬ 
schere,  dann  die  Zunge,  die  Epiglottis  mit  einer  derben  Schere  in  der 
Mittellinie  gespalten  worden  sind.  Ebenso,  wenn  die  hintere  Kommissur 
des  Kehlkopfes  unversehrt  bleiben  soll. 

Bei  Fällen  von  Alterssäbelscheidentrachea  rät  Simmonds,  die  Trachea 
in  Querschnitte  zu  zerlegen  oder  vor  der  gewöhnlichen  Eröffnung  der 
Luftröhre  einen  Gipsabguß  anzufertigen. 

Man  bringt  die  Organe  auf  die  zusammengelegten  Zeige-  und 
Mittelfinger  beider  Hände  und  zieht  mit  beiden  Daumen  an  den 
Hörnern  des  Schildknorpels  den  Kehlkopf  auseinander. 
Auf  diese  Weise  läßt  sich  sein  Inneres  vollkommen  überschauen,  ohne 
daß  die  Finger  die  Schleimhaut  berühren.  Bei  Verknöcherung 
der  Knorpel  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  sie  durch  kräftiges 
Auseinanderbiegen  zu  brechen.  Liegt  Verdacht  auf  Erhängung  oder 
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Fig.  94.  Sektion  der  Halsorgane. 
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Erwürgung  vor,  dann  muß  eine  sorgfältige  Präparation  der  Kehlkopf¬ 
knorpel  und  des  Zungenbeins  (Frakturen)  voraufgellen. 

Die  auf  der  Unterlage  ruhende  Zunge  wird  mit  dem  Messer  in 
querer  Richtung  mehrfach  eingeschnitten  (Fig.  94). 

Nun  wird  das  ganze  Präparat  wieder  so  herumgedreht,  daß  die 
Zunge  vom  Obduzenten  wegsieht  und  die  Aorta  aufwärts  liegt. 

Die  Subm axillar-  und  Sublingualdrüsen  werden  der 
Länge  nach  eingeschnitten. 

Ein  Längsschnitt  zerlegt  jeden  der  seitlich  von  den  obersten 
Teilen  der  Luftröhre  bis  zum  Schildknorpel  gelegenen  (in  Fig.  94 
etwas  hyperplastischen)  freipräparierten  Schild drüsen lappen,  die 
man  mit  geradegestrecktem  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
seitlich  festhält,  in  zwei  Hälften. 

Die  Halslymphknoten  werden  durch  Messerschnitte  zerlegt. 

Die  Aorta  wird  mit  der  Bronchialschere  oder  der  Darmschere 
von  ihrem  unteren  Querschnitt  her  an  der  Hinterwand  dem  Bogen 
entlang  bis  zu  dem  proximalen  Ende  aufgeschnitten;  dann  kann  man 
auch  die  abgehenden  großen  Arterien  von  der  Aorta  aus  mit  der 
Bronchialschere  eröffnen.  Endlich  folgt  die  Aufschnei  düng  der  Venae 
jugulares  und  des  Ductus  thoracicus  (vgl.  S.  141). 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  Erkrankungen  der  tiefen  Organe,  be¬ 
sonders  der  Brusthöhle  (Speiseröhre,  Aorta,  insbesondere  Aneurysmen, 
auf  die  man  beim  Herauswälzen  der  Lungen  aufmerksam  wird,  Mediastinum 
posterius)  in  ihren  genaueren  Beziehungen  zu  den  oberflächlicher  ge¬ 
legenen  (Herz,  Lunge)  oder  umgekehrt  klarzulegen,  werden  die  gesamten 
Hals-  und  Brustorgane  im  Zusammenhänge  herausgenommen. 
Aach  gewisse  Herz-  und  Gefäßfehler  angeborener  Natur,  bei  denen  das 
Verhalten  der  Gefäße  (Stenose  der  Aorta,  Offenbleiben  des  Ductus 
Botalli)  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert,  machen  ein  gleiches  Ver¬ 
fahren  notwendig.  Bei  Bronchialkrebsen,  welche  gerade  dort  liegen 
können,  wo  man  den  Bronchus  durchzuschneiden  pflegt,  ist  es  ebenfalls 
angezeigt,  den  Zusammenhang  der  Luftwege  zu  wahren;  man  wird  auf 
ihr  Vorhandensein  hin  und  wieder  durch  Resistenzen  oder  Adhäsionen 
in  der  Gegend  des  Lungenhilus,  durch  Lymphknotenpakete  hier  oder  im 
Mediastinum  aufmerksam  gemacht ;  Bronchialcarcinome  sind  auch  nach 
meinen  Chemnitzer  Erfahrungen  keine  Seltenheit;  sie  sind  öfters  klein, 
leicht  zu  übersehen,  machen  dabei  oft  weitverbreitete  und  mächtige 
Metastasen,  besonders  in  der  Leber. 

Nach  Eröffnung  der  Herzhöhlen  und  Lösung  der  Lungen  von  Ver¬ 
wachsungen  präpariert  man  in  solchen  Fällen  die  Halsorgane  bis  zur 
oberen  Thoraxapertur  frei  und  durchtrennt  die  großen  Hals  und  Arm¬ 
gefäße,  indem  die  linke,,  dann  die  rechte  Lunge  mit  der  linken  Hand 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  aus  dem  Thorax  herausgehoben  wird; 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  lagern  sich  dabei  gespreizt  und  hakenförmig 
gleichzeitig  über  die  gelösten  Halsorgane  uud  den  Lungenhilus,  so  daß 
die  Lunge  geschützt  unter  der  Hohlhand  liegt.  Die  Ablösung  von  der 
Wirbelsäule  geschieht  in  der  beschriebenen  Weise,  die  linke  Hand  greift 
von  oben  her  hakenförmig  über  das  Präparat,  die  Hals-  und  Brustorgane 
kräftig  aus  dem  Brustkorb  heraus  nach  abwärts  ziehend.  Vom  Zwerch¬ 
fell  wird  der  perikardiale  Teil  mit  herausgeschnitten.  Oesophagus  und 
Aorta  werden  dicht  oberhalb  des  Zwerchfelles  durchschnitten.  Unter 
Umständen  werden  aber  auch  der  Magen,  die  Bauchaorta  oder  die 
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Gesamtheit  der  Bauchorgane  mit  entfernt.  Die  weitere  Zer¬ 
gliederung  des  Präparates  richtet  sich  nach  den  Besonderheiten  des 
Palles;  im  allgemeinen  wird  man  nach  Peststellung  der  topographischen 
Verhältnisse  zu  der  gewöhnlichen  Art  des  Sezierens  zurückkehren,  soweit 
die  etwa  wünschenswerte  Erhaltung  des  Präparates  dies  zuläßt. 

Den  Schluß  macht  die  Untersuchung  der  tiefen  Halsmuskulatur, 
sowie  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule. 

Um  die  A.  vertebralis  zu  untersuchen  (z.  B.  bei  Verdacht  auf 
Verletzungen),  trägt  man  am  besten  mit  einer  kleinen  scharfen  Knochen¬ 
schere,  vom  6.  Halswirbel  an  gegen  den  Kopf  vorschreitend,  den  die 
Arterie  vorn  bedeckenden  Teil  des  Querfortsatzes  ab  und  legt  sie  so  in 
ihrem  Verlauf  durch  die  Poramina  transversaria  bloß. 

Vor  der  Herausnahme  der  Halsorgane  sind  Gefäße  und 
Nerven  dieser  Gegend  besser  an  Ort  und  Stelle  zu  untersuchen. 

Die  Art  er  ia  carotis  c  o  m  m  u  n  i  s  präpariert  man  im  oberen  Hals¬ 
dreieck,  wo  sie  oberflächlich,  nur  von  der  Halsfascie  bedeckt  liegt.  Am 
oberen  Schildknorpelrande  teilt  sie  sich  in  die  Carotis  interna  und 
externa;  die  äußere  liegt  einwärts  von  der  inneren.  Um  nach  abwärts 
den  Stamm  der  Art.  carotis  communis  freizulegen,  müssen  die  ihn  über¬ 
lagernden  Muskeln,  M.  sternocleidomastoideus,  sternohyoideus  und  sterno- 
thyreoideus  zurückgelegt  werden. 

In  der  gleichen  Scheide  mit  der  Art.  carotis  liegt  die  Vena  jugu- 
laris  nach  außen,  sowie  der  Nervus  v  a  g  u  s  z  w  i  s  ch  e  n  und  etwas 
hinter  Arterie  und  Vene. 

Der  Nervus  laryngeus  superior  verläuft  an  der  Innenfläche 
der  Art.  carotis  interna  von  oben  her  zum  Kehlkopf,  sein  Ramus  in¬ 
ternus  durchbohrt,  von  der  Art  er  ia  laryngea  superior  begleitet, 
die  Membrana  hyothyreoidea,  und  gelangt  unmittelbar  unter  die  Schleim¬ 
haut,  während  der  Ramus  externus  namentlich  den  Muse,  cricothyreoideus 
versorgt.  Der  Nervus  laryngeus  inferior  oder  Recurrens  geht 
auf  der  linken  Seite  (vor  der  Aorta)  tiefer  ab,  hat  demgemäß  einen 
längeren  Verlauf;  er  umgreift  links  den  Aortenbogen,  rechts  die  Art. 
subclavia,  vor  welcher  er  entspringt,  und  zieht  in  der  Purche 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus  (Fig.  93)  zum  Kehlkopf 
hinauf,  dessen  innere  Muskeln  er  versorgt. 

Der  Stamm  des  Vagus  liegt  im  Thorax  im  hinteren  Mittelfell¬ 
raum,  an  den  hinteren  Flächen  der  Lungenwurzel  und  unter¬ 
halb  dieser  längs  der  Speiseröhre.  Er  verläuft  von  der  oberen  Thorax¬ 
apertur  an  längs  der  Carotis  communis,  dann  rechts  über  die  Art.  sub¬ 
clavia,  links  über  den  Aortenbogen  an  die  Hinterseite  des  betreffenden 
Bronchus. 

Der  N.  recurrens  muß  (bei  Aortenaneurysmen  usw.)  häufig  dar¬ 
gestellt  werden.  Da  sein  Verlauf  dabei  im  Brustkorb  keineswegs  immer 
leicht  aufzufinden  ist,  legt  man  vor  der  Herausnahme  der  Hais¬ 
und  Brustorgane  den  Stamm  des  Vagus  vom  Halse  an  bis 
zum  Abgang  des  genannten  Nerven  an  Ort  und  Stelle  frei,  worauf 
man  sich  am  herausgenommenen  Präparat  unschwer  weiterhelfen  kann. 

Zur  Aufsuchung  des  sympathischen  Grenzstranges  geht 
man  zunächst  auf  die  gemeinschaftliche  Scheide  der  Art.  carotis,  Vena 
jugularis  und  des  Nerv,  vagus  los,  hinter  welcher  er  auf  der  vorderen 
Fläche  der  die  Halswirbel  deckenden  Muskeln  liegt.  Man  zieht  die 
mediale  Seite  der  Art.  carotis  mit  der  Hakenpinzette  etwas  nach  außen 
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und  durchtrennt  vorsichtig  in  der  Längsrichtung  das  unterliegende 
lockere  Gewebe.  Von  dem  Stamm  des  Sympathicus  aus  nach  dem 
Schädel  hin  präparierend,  findet  man  das  Ganglion  cervicale  Su¬ 
premum,  sowie  nach  abwärts  das,  öfters  fehlende,  den  5.  —  6.  Hals¬ 
nerven  entsprechende,  mittlere  und  das  untere  Ganglion.  Zu 
genauerer  Untersuchung  schneidet  man  den  Grenzstrang  und  seine 
Ganglien  heraus. 

Das  oberste  (und  größte)  Halsganglion  des  Sympathicus 
liegt  in  der  Gegend  der  Querfortsätze  des  2.  und  3.  Halswirbels  dem 
Muse,  rectus  capitis  anticus  major  als  ein  spindelförmiger,  rötlichgrauer 
Knoten  auf,  hinter  der  Art.  carotis  interna  und  dem  Nerv, 
vagus.  Nach  unten  tritt  aus  dem  Ganglion  der  Grenzstrang  hervor. 

Das  Ganglion  cervicale  i nf er ius  lagert  sich  dem  Köpfchen 
der  1.  Kippe  oder  dem  Querfortsatz  des  7.  Halswirbels  an, 
von  der  Arteria  subclavia  bedeckt. 

Der  Brustteil  des  Grenzstranges  verläuft  erst  an  den  Köpf¬ 
chen  der  Rippen,  dann  zur  Seite  der  Wirbelkörper. 

Der  Ductus  thoracicus  (vgl.  S.  139)  liegt  zwischen  Aorta  und 
Vena  azygos  rechts  auf  den  Brustwirbelkörpern,  etwas  von  der  ersteren 
bedeckt;  in  der  Höhe  des  3.  Brustwirbels  tritt  er  zur  linken  Seite 
des  Oesophagus  und  weiterhin  bis  zum  Körper  des  letzten  Halswirbels, 
dann  im  Bogen  über  die  linke  Arteria  subclavia  hinweg  zum  Anfänge 
der  linken  Vena  anonyma,  in  die  er  sich  an  dem  Vereinigungs¬ 
winkel  der  V.  jugul.  communis  und  V.  subclavia  einsenkt.  Man  sucht 
ihn  am  besten  zunächst  an  Ort  und  Stelle  in  der  Nähe  des 
Zwerchfelles  seitlich  rechts  und  hinter  der  Aorta  auf,  indem 
man  die  rechte  Lunge  aus  der  Pleurahöhle  heraus  völlig  nach  links 
hinüberlegt;  die  genauere  Untersuchung  erfolgt  am  herausgenommenen 
Präparat. 

Zur  Darstellung  seines  proximalen  Abschnittes  in  situ  ex¬ 
artikuliert  E.  Albrecht  die  linke  Clavicula  im  Sternalgelenk,  läßt  sie 
abheben,  trägt  den  Kopfnicker  ab  und  eröffnet  von  vorn  her  die  linke 
Vena  anonyma,  jugularis  und  subclavia,  löst  die  Halsorgane  bis  zur 
Mitte  der  Halswirbelsäule,  klappt  den  hervorgezogenen  Oesophagus  nach 
links  ab  und  eröffnet  den  Ductus  mit  feiner  Knopfschere  zuerst  in  der 
Vorderwand,  von  der  Kreuzungsstelle  an  in  der  rechten  Wandfläche, 
mit  Berücksichtigung  der  terminalen  Biegung  bis  zur  Einmündung  in 
den  Venenzusammenfluß.  —  Bei  Mangel  des  Ductus  thor.  auf  der  rechten 
Seite  sucht  man  ihn  links  auf. 

C.  Untersuchung  der  Bauchhöhle. 

Die  Sektion  der  Unterleibshöhle  stellt  bei  ausgedehnteren  Er¬ 
krankungen  die  Technik  oft  vor  die  schwierigsten  Aufgaben,  und  es 
bleibt  der  augenblicklichen  Einsicht  des  Obduzenten  von  Fall  zu  Fall 
anheimgestellt,  wie  er  sich  und  anderen  die  verwickelten  Verhältnisse 
am  besten  zur  Klarheit  entwirren  will.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es 
sich  aber,  den  üblichen  Gang  der  Sektion  solange  wie  möglich 
einzuhalten,  nötigenfalls  unter  Zurücklassung  des  einen  oder  anderen 
Organs.  So  gelingt  es  z.  B.  bei  Tumoren,  durch  allmähliche  Heraus¬ 
nahme  der  Eingeweide  sich  immer  bestimmter,  gleichsam  durch  Aus¬ 
schluß,  ein  Bild  zu  machen,  von  welcher  Stelle  die  Geschwulst  ihren 
Ausgangspunkt  genommen  hat,  bis  man  ihr  selber  endlich  auf  den 
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Leib  rückt.  Jedenfalls  nimmt  man  kein  Organ  heraus,  ohne  seine 
Beziehungen  zur  Nachbarschaft  in  der  natürlichen  Lage  fest- 
ge stellt  zu  haben.  Um  bei  Darmstrangulationen  Anfang  und 
Ende  des  Stranges  übersichtlich  darzustellen,  faßt  man  ihn  mit  zwei 
Klemmpinzetten,  schneidet  dazwischen  durch  und  hebt  das  Einge¬ 
klemmte  heraus. 

Bei  Prozessen,  welche  mit  weitverbreiteten  Verwachsungen 
einhergingen,  läßt  sich  durch  geduldige  Verwendung  stumpfer  Gewalt, 
am  besten  des  bald  feinfühlig,  bald  derber  arbeitenden  Zeigefingers  viel 
mehr  zur  Trennung  der  Organe  und  Klärung  der  Sachlage  erreichen, 
als  mit  dem  freilich  eleganter  aussehenden  Schneiden.  Ausgebreitete 
peritoneale  Geschwulstbildungen  (Carcinome,  Sarkome)  und  adhäsive 
Bauchfellentzündungen  vereinigen  allerdings  hier  und  da  den  ganzen 
Darm  samt  den  anliegenden  Organen  zu  einem  großen  Klumpen,  aus 
welchem  die  einzelnen  Schlingen  zu  entwickeln,  auch  der  größten 
Geschicklichkeit  und  Geduld  unmöglich  fällt;  dann  ist  es  richtiger, 
kurz  entschlossen  das  Bauchpräparat  als  Ganzes  heraus¬ 
zuschneiden,  die  Organe  in  geeigneter  Weise  außerhalb  des 
Körpers  zu  untersuchen  und  schließlich  durch  das  Darmkonvolut 
große  Schnitte  anzulegen,  um  wenigstens  einen  gewissen  Einblick 
in  den  Zusammenhang  der  Teile  zu  gewinnen. 

Der  Erfahrung  zufolge,  daß  umschriebene  Peritonitis,  Kotabszesse 
auf  der  rechten  Seite,  allgemeine  Perforativperitonitis  am 
häufigsten  vom  Processus  vermiformis  ausgehen,  tut  man  gut,  in 
solchen  Fällen  gleich  zu  Anfang  der  Bauchsektion,  nachdem  man  sich 
von  der  Abwesenheit  von  Hernien,  insbesondere  der  Inguinalgegend, 
überzeugt  hat,  die  Befunde  in  der  Ileocöcalgegend  klarzustellen. 
Das  Aufsuchen  der  Appendix  erleichert  man  sich,  wenn  man  die 
an  seine  Basis  führende  vordere  Taenia  coli  verfolgt.  In  zweiter 
Linie  kommen  bei  Perforationen  Magen  (Abheben  des  linken  Leber¬ 
lappens!)  und  Duodenum  in  Betracht.  Der  Ort  von  Darmperfo¬ 
rationen  läßt  sich  keineswegs  immer  leicht  nachweisen;  hier  und  da 
wird  man  auf  ihn  aufmerksam,  wenn  beim  vorsichtigen  Ausschöpfen 
etwa  vorhandener  Flüssigkeit  Darmgase  aus  dem  Loch  entweichen 
und  gurrend  an  die  Oberfläche  der  Flüssigkeit  steigen.  Man  sucht 
dann  diese  Öffnung  sofort  auf,  durch  vorsichtigen  Druck  auf  den 
Darm  Gase  hinausdrängend.  Kleine  Darmperforationen  verraten  sich 
öfters  dadurch,  daß  ihre  Umgebung  stärker  entzündet  und  mit  Ex¬ 
sudat  bedeckt  ist.  Bei  tuberkulöser  Perforativperitonitis  findet  man 
das  Loch  nicht  selten,  wenn  man  die  am  tiefsten  im  Becken  liegende 
Schlinge  herausholt. 

Hernien  im  Zustande  der  Einklemmung  legt  man  am  besten 
klar,  indem  nach  Art  der  Herniotomie  von  außen  nach  innen  in  situ 
präpariert  wird.  Sonst  sind  an  Hernien  vor  der  Herausnahme  des 
Darms  dessen  Beziehungen  zum  Bruchsack  festzustellen.  Bestehen 
Verwachsungen,  so  wird  der  herauspräparierte  Bruchsack  mit  den 
Darmschlingen  zusammen  herausgenommen. 

Ich  habe  schon  früher  kurz  daraufhingewiesen,  daß  vorangegangene 
operative  Eingriffe  für  die  Art  desSezierens  von  wesent¬ 
licher  Bedeutung  werden  können.  Da  gibt  es  zunächst  Fälle,  in  denen 
der  Unterleib  durch  Resektionen,  Ausschaltungen,  Enterostomien, 
Gastrostomien,  Enteroanastomosen,  Gastroenteroanastomosen  und  wie 
die  Reihe  weiter  gehen  mag,  vom  Chirurgen  so  gründlich  umgestaltet 
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und  vereinfacht  worden  ist,  daß  dem  Obduzenten  zu  tun  fast  nichts 
mehr  übrig  bleibt;  hier  empfiehlt  es  sich  wohl,  die  kundige  Leitung 
des  Operateurs  anzurufen  und  seinen  besonderen  Wünschen  ent¬ 
sprechend  die  Präparation  vorzunehmen.  Nach  Darmresektionen  kommen 
Inkarzerationen  vor,  wenn  die  Lücke  im  Mesenterium  nicht  genügend 
gesichert  worden  war. 

Andererseits  ist  es  ganz  gut,  wenn  sich  der  Obduzent  ein  für 
allemal  an  gewisse  technische  Regeln  hält,  die  neuerdings  schärfer 
betont  und  durch  verwunderliche  Beispiele  begründet  zu  haben,  ein 
Verdienst  B.  Fischers  bleibt,  auch  wenn  sie  im  einzelnen  nicht  den 
Anspruch  der  Neuheit  erheben;  ich  selbst  habe  z.  B.  wohl  kaum  je¬ 
mals  Operationswunden  als  vorbezeichneten  Weg  zur  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  benutzt,  es  sei  denn,  daß  deren  Untersuchung  nur  unter 
dieser  Bedingung  überhaupt  gestattet  war.  Sie  besitzen  übrigens 
nicht  bloß  für  das  Abdomen,  sondern  —  unter  entsprechenden  Ver¬ 
hältnissen  • —  auch  für  den  ganzen  übrigen  Körper  Geltung. 

1.  Operativ  gesetzte  Wunden  sind  als  solche  Gegenstand  der 
anatomischen  Untersuchung.  Der  Sektionsschnitt  darf  deshalb 
in  der  Regel  nicht  mit  der  Operationswunde  zusammenfallen,  die  Lapa¬ 
rotomiewunde  muß  vielmehr  einseitig  oder  doppelseitig  Umschnitten 
werden,  so  daß  sich  ihre  Peritonealseite  vollständig  über¬ 
blicken  läßt;  dem  Verhalten  der  Nähte  zu  deu  unterliegenden  Ein- 
geweiden  —  B,  Fischer  sah  Einnähung  einer  von  der  Nadel  mitgefaßten 
Darmschlinge  in  die  Operationswunde,  ferner  vollständige  Abschnürung 
einer  Dünndarmschlinge  zwischen  Bauchwand  und  Silber-Entspannungs¬ 
nähten  —  ist  besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen. 

Auch  Nahtlockerungen  und  -Lösungen,  Stichkanaleiterungen) 
Blutungen  aus  den  Nähten  kommen  so  zu  übersichtlicher  Darstellung. 

2.  Alle  Nähte  und  Entspannung s nähte  bleiben  an  Ort 
und  Stelle  liegen,  bis  diese  Untersuchung  vollkommen  durchgeführt 
ist ;  zieht  man  sie  vorher  heraus,  so  läßt  sich  die  Lage  des  chirurgischen 
Nahtmaterials  nachträglich  in  keiner  Weise  mehr  feststellen. 

3.  Dies  gilt  auch  für  alle  anderen  chirurgischen  Fremd¬ 
körper:  Niemals  wird  ein  Gummirohr,  ein  Drain,  ein  Tampon,  ein 
Magenschlauch  und  ähnliches  entfernt,  bevor  nicht  seine  Lage  an 
Ort  und  Stelle  von  Anfang  bis  zum  Ende  genau  bestimmt 
worden  ist.  —  Soweit  B.  Fischer. 

Bei  vorauf  gegangenen  Gastrostomien,  Anus  praeterna¬ 
turalis  und  ähnlichen  Eingriffen  ist  die  Wunde  oder  die 
Fistel  mit  Narbe  ovalär  zu  umschneiden  und  dieser  Teil  der 
Bauchdecken  in  Zusammenhang  mit  der  vernähten  oder  ver¬ 
wachsenen  vorderen  Magen-  oder  Darm  wand  zu  belassen,  so 
daß  dem  Chirurgen  der  ganze  Verlauf  der  Bauchdecken  wunde  oder 
-Narbe  dargestellt  werden  kann. 

Den  Sonderwünschen  des  Operateurs,  der  eine  Gastroentero¬ 
stomie  ausgeführt  hat,  kommt  man  entgegen,  indem  man  die  topo¬ 
graphischen  Verhältnisse  klarstellt  und  namentlich  auf  Lage 
und  Beschaffenheit  der  Naht  Rücksicht  nimmt  und  zu  entscheiden 
sucht,  ob  die  Funktion  der  Gastroenterostomie  gut  gewesen 
ist;  hierbei  kommt  der  Grad  der  D  urch  gän  gi  gk  ei  t  (zu  enge  Ana- 
stomose),  dann  aber  auch  der  Inhalt  der  beteiligten  Darmabschnitte 
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in  Betracht,  der  unter  Umständen  in  einer  der  beabsichtigten  ent¬ 
gegengesetzten  Richtung  befördert  wird  (Circulus  vitiosus). 

Die  Prüfung,  ob  eine  Darmnaht  gehalten  hat  oder  nicht,  ist 
allgemein  tunlichst  in  situ  unter  Zuhilfenahme  einer  vorsichtigen 
W  asserfüllung  oder  auch  Luftfüllung  unter  W  asser  vorzunehmen ; 
weniger  überzeugend  wirkt  es,  an  dem  ober-  und  unterhalb  kompri¬ 
mierten  Abschnitt  auf  den  Inhalt  zu  drücken  und  festzustellen,  ob 
dieser  an  der  Nahtstelle  austritt  oder  nicht. 

Die  Gastroenterost  omia  antecolica  bietet  hierbei  keine 
besonderen  Schwierigkeiten;  Pylorus,  Duodenum,  der  Darm  bis  zur 
Anastomose  liegen  der  Untersuchung  offen  da. 

Dagegen  mögen  für  das  V orgehen  beiderGastroenterostomia 
retrocolica  posterior  einige  Bemerkungen  am  Platze  sein,  bei 
der  die  Anastomose  durch  das  Colon  transversum  verdeckt  und  nicht 
ohne  weiteres  zugänglich  ist.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  seitlich 
von  der  Wunde  oder  Narbe  orientiert  man  sich  über  den  Situs,  ins¬ 
besondere  auch  über  die  Füllungsverhältnisse  des  Magens,  und  sieht 
nach,  ob  peritonitische  Veränderungen  vorliegen.  Nun  wird  das  Colon 
transversum  mit  dem  großen  Netz  vorsichtig  in  die  Höhe  gehoben 
und  so  angespannt,  daß  man  die  an  die  Ränder  der  Wunde  im  Meso¬ 
colon  transversum  durch  Naht  fixierte  Gegend  der  Anastomose  gut 
überblickt.  Dabei  bekommt  man  Auskunft,  ob  die  vordere  Naht¬ 
linie  gehalten  hat  oder  nicht.  Auf  Drehungen  des  abführenden 
Schenkels  um  die  eigene  Achse  oder  Volvulus  der  ganzen  Gastroentero¬ 
stomie  wäre  zu  achten.  Wenn  kein  besonderer  Gegengrund  vor¬ 
liegt,  wird  der  Dünndarm  etwa  20—25  cm  unterhalb  der  Anastomose 
doppelt  unterbunden,  durchschnitten  und  der  distale  Teil,  ebenso  der 
Dickdarm,  vorsichtig  herausgenommen.  Am  Colon  transversum  muß 
die  Abtrennung  des  Mesocolons  hart  am  Darmrohr  erfolgen.  Jetzt 
unterrichtet  man  sich  auch  leicht  über  die  hintere  Nahtlinie 
der  Anastomose,  ohne  sie  durch  Zerren  zu  gefährden.  Das  Zwerch¬ 
fell  wird  nun  beiderseits  eingeschnitten,  die  Leber  zurückgeschlagen. 
Mit  der  Brustsektion  wird  besser  gewartet,  bis  die  abdominalen  Ver¬ 
hältnisse  klargelegt  sind.  Andernfalls  muß  der  Oesophagus  vor 
der  Durchschneidung  oberhalb  des  Zwerchfells  unterbunden 
werden,  um  die  Füllungsverhältnisse  an  Magen  und  Darm  nicht  zu 
stören.  Nachdem  man  noch  das  Duodenum  durch  Entfernung  des 
darüber  liegenden  Mesocolon  transversum  und  der  Mesenterialwurzel 
freigelegt,  orientiert  man  sich  über  die  Weite  des  Pylorus  sowie  des 
Darms  bis  zur  Anastomose  und  schneidet  endlich  Darm  und  Magen 
auf,  ohne  die  Anastomose  zu  verletzen,  die  von  innen  her  zu  besich¬ 
tigen  und  sonst  zu  prüfen  ist. 

Ähnlich  gestaltet  sich  das  Verfahren  bei  Magenresektionen. 

Operationen  an  der  Gallenblase  und  am  Choledochus,  Drainage 
des  Ductus  hepaticus  erfordern  eine  genaue  Besichtigung  an  0 rt 
und  Stelle,  die  wesentlich  durch  einen  zweckentsprechend  auf  den 
Längsschnitt  aufgesetzten  queren  Sektionsschnitt  erleichtert'  wird;  man 
nimmt  dann  Leber,  Magen,  Duodenum  erst  zum  Schluß  der  Bauch¬ 
sektion  im  Zusammenhang  heraus,  um  sie  genauer  präparieren  zu 
können.  Niemals  darf  man  vergessen,  daß  gallenhaltige  Ergüsse 
im  Peritoneum  nicht  bloß  von  den  Gallen  wegen  —  von  Darm¬ 
perforationen  sei  hier  abgesehen  —  sondern  auch  von  der  Leber  selbst 
ausgehen  können,  indem  erweiterte  subseröse  intrahepatische 
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Gallen  gänge  geplatzt  sind;  der  Nachweis  der  Rupturstellen,  die  sehr 
unscheinbar  und  auch  durch  Fibrin  verdeckt  sein  können,  gelang  mir 
wiederholt,  indem  ich  Wasser  in  den  Ductus  choledochus  oder  hepaticus 
einspritzte,  das  dann  an  der  Leber  in  kleiner  Fontäne,  auch  wohl  an 
unerwarteter  Stelle,  z.  B.  an  der  Unterfläche,  zu  sprudeln  begann. 

Mit  der  Diagnose  auf  Peritonitis  nach  Operationen 
im  Bauchraum  sei  man  recht  vorsichtig.  Unter  diesen  Verhältnissen 
findet  sich  zuweilen  eine  leichte  Trockenheit,  manchmal  auch  eine 
gewisse  Klebrigkeit  an  den  Darmschlingen,  die  den  Verdacht  einer 
beginnenden  septischen  Peritonitis  erwecken.  Solche  Veränderungen 
kommen  aber  auch  nach  mechanischen  Insulten  an  den  Därmen  und 
durch  hineingeflossenes  Blut  veranlaßt  vor.  Sicherheit  gewinnt  man 
in  derartigen  Fällen  erst,  wenn  der  mit  sterilem  Messer  von  einer 
Darmschlinge  gewonnene  Abstrich  am  gefärbten  Trockenpräparat  unter 
dem  Mikroskop  Eiter  und  Bakterien  erkennen  läßt.  Eine  eiter¬ 
ähnliche  Trübung  des  abgestrichenen  Saftes  beruht  unter  Umständen 
lediglich  auf  der  Beimischung  massenhaften  Peritonealepithels. 


Ein  unter  die  Lendenwirbelsäule  geschobener  Klotz  hebt 
den  Unterleib  hoch  und  macht  die  Bauchhöhle  bequem  zugänglich. 
Um  Raum  zu  schaffen,  schneidet  man  gleich  zu  Beginn  der  Bauch¬ 
sektion  das  Zwerchfell  mit  der  Schere  vom  Rippensaum  bis  zum 
Angulus  costarum,  immer  etwa  drei  Querfinger  breit  von  seinen  An¬ 
sätzen  entfernt,  von  vorn  nach  hinten  ein,  indem  die  linke  Hand 
es  dabei  von  den  unterliegenden  Eingeweiden  abzieht.  Besonders  die 
Leber  sinkt  nun  zurück,  die  anderen  Bauchorgane  entlastend. 

Das  große  Netz  wird  nach  aufwärts  zurückgeschlagen  und, 
wenn  es  auf  dem  Teller  ausgebreitet  noch  genauer  untersucht  werden 
soll,  vom  Colon  transversum  abgeschnitten. 

Eine  sorgfältig  mit  Auge  und  Hand  durch  geführte 
Untersuchung  der  Bauchhöhle  verschafft  zunächst  Aufschluß 
darüber,  ob  besondere  Befunde  vorliegen,  welche  einen  ab¬ 
weichenden  Gang  der  Sektion  überhaupt  bedingen  oder 
wenigstens  bestimmte  gleich  jetzt  vorzunehmende  Maß¬ 
nahmen  erforderlich  machen: 

1.  Blutige  Infarzierung  der  Darmwand,  sei  sie  umschrieben  oder 
ausgebreiteter,  erweckt  den  Verdacht  eines  Verschlusses  von 
Mesenterialgefäßen,  den  die  Präparation  an  Ort  und  Stelle 
nachzuweisen  oder  auszuschließen  hat.  Man  sucht  die  Arteria 
mesenterica  superior  zwischen  den  Platten  des  Mesenteriums 
am  besten  da  auf,  wo  ihr  Stamm,  vom  vorderen  Umfang  der  Aorta 
etwas  unterhalb  der  Art.  coeliaca  entsprungen,  unter  dem  Pankreas 
hervorkommend,  an  der  Grenze  zum  Jejunum  das  Duodenum  über¬ 
schreitet,  und  verfolgt  ihre  Äste  insbesondere  gegen  das  erkrankte 
Darmgebiet  hin  (Fig.  95).  In  der  Abbildung  ist  sie  durch  die  unter¬ 
geschobene  weiße  Sonde  besonders  gekennzeichnet.  Sie  versorgt  von 
der  Pars  descendens  duodeni  ab  den  gesamten  Dünnndarm  und  die 
obere  Hälfte  des  Dickdarms.  Die  Vena  mesenterica  superior 
liegt  rechts  von  der  Arterie  (Fig  95)  und  wird  in  ihrem  Wurzel¬ 
gebiet  eröffnet.  Ist  ihr  Stamm  portalwärts  derart  thrombosiert,  daß 
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das  zentrale  Ende  des  Pfropfs  nicht  erreicht  wird,  so  hat  später,  am 
besten  am  herausgenommenen  Präparat,  welches  zusammenhängend 
Mesenterium,  Darm,  Magen,  Leber,  Milz,  Pankreas  und  die  großen 
Bauchgefäße  umfaßt,  die  Präparation  der  Pfortader  und  ihrer 


Großes 

Netz 


Pankreas 


Duodenum 


Colon 

transv. 


Mesocolon 

transv. 


Jejunum 


Fig.  95.  Präparation  der  oberen  Mesenterialgefäße;  weiße  Sonde  hinter  der  Art. 
mes.  sup.  Oberhalb  der  Sonde  zieht  rechts  aufwärts  die  Art.  pankreatico-duodenalis 
inferior,  unterhalb  derselben,  nach  rechts  unten  die  Art.  ileocolica. 
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anderen  Hauptwurzeln,  insbesondere  auch  der  Vena  lienalis  zu 
erfolgen.  —  Die  Arteria  mesenterica  inferior  entsteht  am 
Beginn  des  unteren  Drittels  der  Aorta  abdominalis,  auf  der  Höhe 
zwischen  dem  2.  und  3.  Lendenwirbel  und  versorgt  die  untere  Hälfte 
des  Colons  sowie  den  größten  Teil  des  Rectums.  Um  sie  aufzusuchen, 
wird  das  Colon  transversum  nach  oben,  der  Dünndarm  nach  rechts 
umgelegt. 


Art.  il.  ex t. 


Vena  il.  ext.  u. 
Vena  il.  media 

Nerv,  obturat. 

Art.  ovarica  im 
Big.  inf.-pelv.  .. 
Art.  uterina  _ 

Art. 

vesic.  super.  - 
Ooarium 


Dünndarm 


Peritoneum, 
hinteres  Blatt 
des  Big.  lat. 

Ureter 


Rectum 


Uterus 

Blase 


Fig.  96.  Freilegung  der  Venae  hypogastricae,  uterinae,  der  Ureteren  und  der  Yasa 

spermatica  (nach  W.  Liepmann). 


2.  In  ähnlicher  Weise  gestaltet  sich  das  Verfahren,  wenn  aus 
klinischen  oder  anatomischen  Gründen  ein  Verschluß  der  Pfort¬ 
ader  vermutet  wird. 

3.  Um  die  Beziehungen,  welche  in  solchen  Fällen  zwischen  den 
Mesenterialgefäßen  und  lokalen  Erkrankungen  des  Darmes  bestehen 
können,  sicher  festzustellen,  schließt  sich  das  Aufschneiden  des 
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Darmes,  die  Untersuchung  seines  Inhaltes  und  der  Schleim¬ 
haut  für  das  veränderte  Gebiet  unmittelbar  an,  nachdem  es,  um 
unnötige  Besudelung  zu  vermeiden,  an  den  Endstücken  unterbunden 
worden  ist.  Ebenso,  wenn  es  gilt,  z.  B.  tuberkulöse  geschwürige 
Prozesse  des  Darmes  in  ihrem  Zusammenhänge  mit  Affektionen 
der  mesenterialen  Lymphgefäße  und  -knoten  zu  beurteilen, 
oder  sofern  bei  einem  Kotabszeß  für  eine  bestimmte  Darmschlinge 
festgestellt  werden  soll,  ob  sie  mit  ihm  in  offener  Verbindung 
steht.  Das  Aufschneiden  des  Darmes  geschieht  entlang  des  Mesente¬ 
rialansatzes,  sofern  nicht  erkrankte  Stellen  geschont  werden  sollen. 
—  Außerhalb  der  Leiche  lassen  sich  solche  Feststellungen  bequem 
anstellen,  nachdem  die  Därme  nach  S.  151/152  herausgenommen 
wurden. 

4.  Liegt  ein  Interesse  vor,  den  Inhalt  eines  bestimmten 
Darmabschnittes  gesondert  zu  prüfen,  so  wird  dieser  proximal 
und  distal  doppelt  unterbunden,  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten, 
herauspräpariert  und  in  gewohnter  Weise  auf  oder  über  einem  ge¬ 
eigneten  Gefäß  eröffnet. 

5.  In  gynäkologisch  wichtigen  Fällen,  namentlich  bei 
puerperaler  Pyämie,  ferner  nach  größeren  (Karzinom-)  Operationen, 
bei  denen  die  Spermatikalgefäße  unterbunden  wurden  und  der  Ureter 
Gefahr  lief,  mitgefaßt  zu  werden,  schließt  sich  der  Besichtigung  der 
Unterleibshöhle  sofort  die  Freilegung  der  Venae  hypogastricae, 
Vv.  uterinae,  der  Ureteren  und  der  Vasa  spermatica  an, 
wie  sie  von  W.  Liepmann  vorgeschlagen  worden  ist: 

Der  Block  wird  unter  das  Kreuzbein  geschoben,  der  Dünndarm 
aus  dem  Beckenraum  herausgeholt  und  so  weit  nach  oben  geschlagen, 
daß  die  Kadix  mesenterii  deutlich  sichtbar  wird.  Jetzt  faßt  die  linke 
Hand  den  Fundus  uteri  und  zieht  ihn  kräftig  nach  links  und  vorn 
über  die  Symphyse.  Dann  spannt  sich  deutlich  das  Ligamentum  in- 
fundibulo-pelvicum  und  das  Lig.  ovarii  proprium  der  rechten  Seite  an. 
Mit  dem  Messer  wird  das  Peritoneum  von  der  Ansatzstelle 
des  Lig.  ovarii  bis  zur  Radix  mesenterii  gespalten 
(Fig.  96),  die  Peritoneal  bl  ätter  werden  nach  rechts  und 
links  außen  gezogen.  Der  Ureter  verläuft  am  medialen  Blatt 
der  Peritoneums,  seine  Kreuzungsstelle  mit  der  A.  iliaca  und  in  der 
Tiefe  mit  der  A.  uterina  sind  sichtbar.  Am  lateralen  Rande  des 
Peritoneums  verlaufen  die  Spermatikalgefäße.  Im  Venengebiet 
sieht  man  die  von  Kownatzki  als  Iliaca  interna,  media  und 
externa  bezeichneten  Venen.  Medial  von  der  V.  iliaca  externa 
schimmert  in  der  Tiefe  der  Nerv,  obturatorius  (Fig.  96)  hervor. 

Setzt  man  auf  diesen  Schnitt  nahezu  senkrecht  einen  zweiten, 
der  von  linksher  das  Peritoneum  des  Cavum  Douglasii  quer 
herüber  bis  nahe  an  die  rechte  Plica  ureterica  spaltet,  so  dürfte  der 
Übersichtlichkeit,  wenn  nun  das  Bauchfell  nach  links  abgehoben  wurde, 
in  allen  Fällen  Genüge  geleistet  sein. 

Kownatzki  hat  gezeigt,  daß  die  Vena  hypogastrica  nicht  immer  das 
gesamte  Blut  aus  dem  kleinen  Becken  in  sich  aufnimmt ;  in  einer  Reihe 
von  Fällen  münden  statt  dieses  gemeinsamen  Stammes  zwei  voneinander 
gesonderte  Venen  in  die  V.  iliaca  externa,  von  denen  die  eine  als  „genito- 
vesikale  Sammelvene“  von  Kownatzki  als  Vena  iliaca  media,  die 
andere  als  Vena  iliaca  interna  bezeichnet  wird.  Letztere  dient  als 
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Sammelvene  für  das  Blut  aus  dem  Mastdarm,  der  Beckenwand  und  der 
Gesäßmuskulatur.  Beide  Venenzüge  anastomosieren.  An astomosen  bestehen 
ferner  zwischen  V.  obturatoria  und  Vena  iliaca  externa. 

Auch  an  männlichen  Leichen  wird  eine  entsprechende  Orien¬ 
tierung  öfters  von  Nutzen  sein.  Der  erste  Schnitt  zieht  dann  vom 
Halse  der  über  die  Symphyse  nach  links  hinübergezogenen  Harn¬ 
blase  aus  zur  Gekröswurzel. 

Die  typische1)  Bauch  Sektion  beginnt,  den  Block  wieder 
unter  die  Lende  geschoben,  mit  der 

Herausnahme  der  Milz. 

Die  rechte  Hand  zieht  den  Magen  nach  rechts  herüber,  die  Milz 
rückt  nach,  wird  mit  der  Linken  voll  gefaßt  und  aus  der  Bauchhöhle 
heraus  nach  rechts  gehoben.  Von  links  außen  her  durchschneidet  das 
Messer  dicht  an  den  Fingern  am  Hilus  unter  Leitung  des  Auges 
die  Art.  und  Vena  lienalis  oder  ihre  Äste,  sofern  nicht  besondere 
allgemeinere  oder  lokale  Befunde,  namentlich  Venenthromben,  den 
Anlaß  geben,  die  Milzgefäße  unversehrt  und  die  Milz  zunächst 
im  Zusammenhang  der  Organe,  insbesondere  mit  der  Leber, 
für  die  spätere  Präparation  zu  lassen.  Durchschnitten  werden  ferner 
das  Ligam.  gastrolienale  und,  soweit  ausgebildet,  das  Ligam. 
phrenicolienale;  das  extraperitoneale  Bindegewebe  zwischen 
Magenfundus  und  Milz  gibt  beim  Anziehen  des  Organs  ohne  weiteres 
nach. 

Verwachsungen  der  Milz  mit  ihrer  Umgebung  werden,  da 
sich  die  Kapsel  leicht  löst  und  zurückbleibt,  da  ferner  das  Parenchym 
oft  einreißt,  sehr  vorsichtig,  nötigenfalls  unter  Zuhilfenahme  des  Messers 
gelöst.  Bestehen  untrennbare  Adhäsionen  mit  dem  Zwerchfell,  so 
werden  diese  Teile  Umschnitten  und  mit  der  Milz  herausgenommen. 
Nebenmilzen,  die  in  verschiedener  Entfernung  im  Ligamentum 
gastrolienale  liegen ,  werden  an  Ort  und  Stelle  eingeschnitten  und 
herausgenommen. 

Die  Milz  wird  mit  dem  Hilus  nach  abwärts  (nicht  auf  die  Hand!) 
hingelegt  und,  von  der  Linken  am  oberen  und  unteren  Rande  fest¬ 
gehalten,  der  Länge  nach  von  der  Superficies  diaphragmatica  gegen 
den  Hilus  so  weit  eingeschnitten,  daß  sie  sich  in  zwei  Hälften  leicht 
auseinanderklappen  läßt.  Weitere  Schnitte,  soweit  möglich  in  der 
gleichen  Richtung,  werden  nach  Bedürfnis  hinzugefügt. 

Die  nun  folgende 

Untersuchung  der  Nebennieren,  der  Nieren 

und  Harnleiter 

geschieht  zunächst  an  Ort  und  Stelle  durch  präparatorische  Frei¬ 
legung,  durch  Betrachtung  und  Befühlung;  die  eigentliche  Sektion 
dagegen  vollzieht  sich  außerhalb  der  Leiche,  und  zwar,  nachdem 
die  genannten  Organe  im  Zusammenhang  mit  den  Becken- 
eingeweiden  herausgenommen  worden  sind.  Ich  habe  früher 


1)  Typisch  im  Sinne  Virchows;  Beachtung  verdient  hier  die  abweichende 
Technik  Chiaris  u.  a.,  die  mit  der  Leber  anfängt  (vgl.  S.  190).  —  B.  Fischer  holt 
die  Milz  nach  der  Sektion  des  Darmes,  Magens,  Duodenums,  Pankreas,  der  Leber 
heraus. 
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dieses  Verfahren  für  die  Fälle  ausgedehnter  Erkrankungen 
des  Urogenitalapparates  Vorbehalten  und  für  gewöhnlich  die 
Nieren  für  sich  herausgeschnitten,  bin  aber  durch  größere  Er¬ 
fahrung  dazu  gekommen,  es  nunmehr  als  die  Regel  hinzustellen; 
von  vornherein  läßt  sich  doch  aus  der  örtlichen  Untersuchung  nicht 
mit  Sicherheit  beurteilen,  wie  der  weitere  Befund  sich  heraussteilen 
wird,  und  ich  habe  es  wiederholt  peinlich  empfinden  müssen,  wie 
schwer  es  hält,  sich  in  gewissen  Fällen  namentlich  mechanisch 
wirkender  Störungen  zu  orientieren,  wenn  die  Nieren  und  die  ab¬ 
leitenden  Wege  einmal  auseinandergeschnitten  worden  sind. 


ln  diesem  Sinne  wird  zunächst  der  ganze  Darm  —  vom 
Duodenum  bis  zum  Rectum  herab  —  aus  der  Leiche 
herausgenommen  und  bis  zum  Schluß  der  Sektion  zurückgelegt. 
Zu  genauerer  Untersuchung  kann  dann  das  Mesenterium  an  seiner 
parietalen  Insertion  noch  abgeschnitten  werden. 

Man  beginnt  am  Anfang  des  Jejunum:  das  Quercolon  mit 
seinem  Mesocolon  wird  nach  oben,  der  Dünndarm  nach  rechts  aus 
der  Bauchhöhle  herausgeschlagen,  so  daß  man  leicht  sieht,  wo  das 
Jejunum  unter  dem  Mesenterium,  der  linken  Seite  des  2.  Lenden¬ 
wirbels  entsprechend  hervortritt.  Hier  wird  das  Mesenterium  dicht 
am  Darm  eingeschnitten,  der  Darm  doppelt  unterbunden  oder  zeit¬ 
weilig  abgeklemmt  und  dazwischen  durchschnitten.  Der  Dünndarm 
wird  weiter  in  der  Weise  (Fig.  97)  freipräpariert,  daß  die  linke  Hand 
ihn  faßt,  nach  und  nach  immer  mehr  anzieht,  während  das  scharf- 
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geschliffene  Messer  das  Mesenterium  dicht  am  Darm  abschneidet. 
Bleiben  Reste  des  Mesenteriums  am  Darm  stehen,  so  ist  eine 
Streckung  des  letzteren  unmöglich  und  die  spätere  Eröffnung  un¬ 
liebsam  erschwert. 

Das  Messer  wird  leicht,  wie  ein  Geigenbogen  gefaßt  und  in  etwas 
schräger  Haltung  (Fig.  97)  in  kurzen,  rasch  aufeinanderfolgenden 
Zügen  an  der  Stelle  des  Mesenterialansatzes  hin  und  her  gezogen  ; 
von  Zeit  zu  Zeit  muß  die  linke  Hand  von  neuem  zufassen.  Übrigens 
geht  die  Herausnahme  des  Dünndarms  zum  mindesten  ebenso  rasch 
vor  sich,  wenn  man  ein  recht  großes  Seziermesser  mit  gewohnter 
Haltung  jeweilen  nahe  am  Griff  einsetzt  und  nun  die  Klinge  in 
ganzer  Länge  aus  nutzt,  indes  die  linke  Hand  den  Darm  ent¬ 
sprechend  anspannt. 

Die  gelösten  Darmabschnitte  werden  auf  einem  großen  Teller 
gesammelt.  Am  Ende  des  lleums  angelangt,  faßt  die  linke  Hand  das 
Coecum,  soweit  es  an  der  hinteren  Bauch  wand  befestigt  ist,  zieht 
es  nach  links  hinüber,  das  Messer  schneidet  rechts  dicht  am  Darm 
das  angespannte  Peritoneum  von  oben  nach  abwärts  und  an  der 
Basis  des  Coecums  ein;  ein  gleicher  Schnitt  wird  links  durch  das 
Peritoneum  geführt,  indem  man  das  Coecum  an  sich  heranzieht.  Dann 
faßt  die  linke  Hand  das  des  Mesocolons  entbehrende  Colon  ascen- 
dens  in  möglichst  großer  Ausdehnung,  indem  sich  der  Daumen  und 
die  übrigen  Finger  ihm  der  Länge  nach  anlagern,  zieht  es  aus  der 
Bauchhöhle  nach  rechts  heraus,  das  Messer  schneidet  links  am  Darm 
das  Peritoneum  ein,  das  lockere  retroperitoneale  Gewebe  gibt  dem 
Zuge  nach,  und  das  rechts  vom  Darm  sich  auf  die  Bauchwand  über¬ 
schlagende  Peritoneum  wird  mit  den  gleichen  Messerzügen  durch¬ 
trennt.  Bei  der  Lösung  der  Flexura  hepatica  coli  hütet  man 
sich  vor  einer  Verletzung  des  Duodenums,  das  sich  hier  oft  kissen¬ 
artig  gebläht  vorwölbt.  Folgt  das  Colum  transversum:  die  Linke 
faßt  es  in  möglichst  großer  Längenausdehnung  und  zieht  es  gegen  das 
Becken  hin,  indes  das  Messer  dicht  an  dem  aus  der  Leiche  empor¬ 
gehobenen  Darm  das  Ligamentum  gastrocolicum  und  weiterhin 
das  Mesocolon  transversum  durchschneidet,  welches  das  Quer¬ 
colon  an  die  hintere  Bauchwand  anheftet. 

Es  folgt  die  Herausnahme  der  Flexura  lienalis  coli,  des 
eines  Mesocolons  entbehrenden  Colon  descendens  und  der 
Flexura  sigmoidea;  die  Linke  faßt,  allmählich  nach  abwärts  sich 
vorschiebend,  den  Darm  in  möglichster  Länge,  zieht  ihn  an,  das 
Messer  schneidet  links  das  Peritoneum  der  jeweilen  angespannten 
Stelle  ein,  das  retroperitoneale  Bindegewebe  gibt  nach,  das  Peritoneum 
wird  nun  auch  rechts,  wo  es  sich  auf  das  Colon  überschlägt,  durch¬ 
schnitten.  So  wird  nach  und  nach  das  Colon  von  der  linken  Niere, 
über  deren  Vorderfläche  es  verläuft,  vom  Musculus  quadratus  lumborum 
und  M.  iliacus  abgelöst.  Das  Mesocolon  der  Flexura  sigmoidea 
bleibt  krausenähnlich  in  der  Leiche  zurück  (Fig.  98). 

Das  untere  Ende  der  Flexura  sigmoidea  wird  nun  ober¬ 
halb  des  Rectums  doppelt  unterbunden  oder  abgeklemmt  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchschnitten.  Damit  ist  die  Herausnahme  des 
Darmes  beendet. 

Schneller  gelangt  man  zum  Ziele,  wenn  man  das  Colon  transversum 
mit  dem  großen  Netz  nach  aufwärts,  den  Dünndarm  nach  rechts  herüber- 
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schlägt,  den  Anfang  des  Jejunums,  ebenso  die  Flexura  sigmoidea  unten 
doppelt  uuterbindet  und  durchschneidet.  Folgt  die  Herauspräparierung 
des  ganzen  Dickdarmes.  Hierauf  erfaßt  man  den  Dünndarm  mit  der  linken 
Hand  am  Mesenterium  und  durchschneidet,  indem  man  die  Darmwindungen 
über  die  Handwurzel  zurückschlägt,  die  Radix  mesenterii  unter  Schonung 
der  Ureteren  mit  wenigen  Schnitten.  Den  nunmehr  ganz  gelösten  Darm 
kann  man  später  außerhalb  der  Bauchhöhle  vom  Mesenterium  befreien 
oder  ohne  weiteres  längs  dessen  Ansatzes  mit  der  Darmschere  nach  ge¬ 
höriger  Entfaltung  auf  der  Unterlago  aufschneiden. 

Die  Leber  sinkt  in  den  Thoraxraum  zurück,  nachdem  man  das 
von  dem  hinteren  Rande  des  rechten  Leberlappens  zur  Niere  ziehende 
Peritoneum  (Ligam.  hepato-renale)  eingeschnitten  hat,  um  die 
rechte  Nebenniere  zugänglich  zu  machen;  diese  liegt  in  dem 
Dreieck  zwischen  Wirbelsäule  (Vena  cava,  Duodenum),  Niere  und 
Leber,  dicht  deren  Unterfläche  angelagert.  Den  Magen,  dem  das 
Pankreas  folgt,  schlägt  man  mit  seinem  Fundus  (Fig.  98)  in  den 
Brustkorb  hinüber;  nötigenfalls  präpariert  man  den  Schwanz  des 
Pankreas  noch  etwas  zurück,  um  die  linke  Nebenniere  voll¬ 
ständig  zu  überblicken  (Fig.  98). 

In  bezug  auf  die 

Nebennieren 

gestaltet  sich  das  Verfahren  nun  verschieden.  Handelt  es  sich  darum, 
die  Nebennieren  im  Zusammenhänge  des  sog.  chrom¬ 
affinen  Systems1)  (z.  B.  bei  Morb.  Addisonii)  zu  untersuchen,  so 
beläßt  man  Nieren  und  Nebennieren  an  Ort  und  Stelle;  die 
Leber  wird,  wie  später  geschildert,  h.e rausgenommen;  Duo¬ 
denum  und  Magen  können  zunächst  seziert,  letzterer  dann  zurück¬ 
geschlagen  werden;  die  Untersuchung  des  Pankreas  verspart  man 
bis  auf  weiteres.  Es  schließt  sich  alsbald  die  Präparation  der  1  i  n  k  e  n 
sowie  der  rechten  Nebenniere  und  des 

Plexus  coeliacus 

an.  Dieses  mächtigste  aller  sympathischen  Geflechte  umgibt  die  Ar- 
teria  coeliaca,  die  in  kurzem  Verlauf  an  dem  oberen  Rande  des 
Pankreas  aus  der  Aorta  entspringt,  und  liegt  auf  der  Eintrittsstelle 
der  letzteren  in  den  Unterleib,  sowie  auf  beiden  Schenkeln  des 
Zwerchfelles  auf.  Seine  Breitenausdehnung  ist  dem  Ab¬ 
stande  beider  Nebennieren  gleich.  Es  erhält  jederseits  zwei 
starke  Zweige  vom  Brustteil  des  Grenzstranges,  die  Nervi  splanch- 
n i  ci ,  m  aj  o  r  und  m i  n  o  r.  Durch  Vermittelung  des  Plexus  supra¬ 
renal  is  steht  der  graurötlich  aussehende  Plexus  coeliacus  mit 
den  Nebennieren  in  ausgedehntem  Zusammenhang.  Zwei  besonders 
auffällige,  dem  Geflecht  ein  verleibte  Ganglienmassen  von  Halbmond¬ 
gestalt  umgreifen  mit  ihren  konkaven  Rändern  den  Stamm  der 
Arteria  coeliaca,  ohne  ihm  anzuliegen.  Das  sind  die  Ganglia 
semilunaria;  verschmelzen  sie  zu  einem  gangliösen  Ringe,  so  führt 


1)  Ganglien  und  Nerven  am  Sympathicus,  Mark  der  Nebennieren,  Carotis¬ 
drüsen  (an  der  Teilungsstelle  der  Carotis  communis),  Steißdrüse  (unpaarig,  am  Ende 
der  Art.  sacralis  media  vor  der  Steißbeinspitze),  ZucKERKANDLsche  Organe  —  an 
den  großen  Baucharterien  (Kohn), 
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dieser  den  Namen  Ganglion  solare.  Einleitend  kann  man  den 
Stamm  des  Nerv,  splanchnicus  maj.  von  der  Brusthöhle  aus 
dort  aufsuchen,  wo  er  durch  das  Zwerchfell  hindurchtritt,  und  ihn 
nun  bis  zu  seinem  Eintritt  in  das  Ganglion  verfolgen.  Ob  nun  die 
Nebennieren  für  sich  gesondert  Umschnitten  und  herauspräpariert 
werden  sollen,  um  draußen  noch  genauer  untersucht  zu  werden,  hängt 
vom  Einzelfalle  ab. 

ln  der  Regel  aber  nimmt  man  Nieren  und  Nebennieren  im 
Zusammenhang  heraus  und  zerlegt  sie  erst  nachher. 

Zunächst  wird  die  bloßliegende  linke  Niere  und  Nebenniere 
Umschnitten:  Ein  erster  (in  Fig.  98  punktiert  angedeuteter)  Schnitt 
umkreist  die  der  oberen  Spitze  der  Niere  aufgelagerte  und  bis  zu  der 
Wirbelsäule  sich  erstreckende  Nebenniere  an  ihrem  oberen,  ihrem 
medianen  (Durchschneidung  der  Vena  suprarenalis)  und  unteren 
Rand.  Dann  legt  ein  sagittaler  Schnitt  zwischen  Wirbelsäule  und  Niere 
die  (in  Fig.  98  hellgehaltene)  öfters  mehrfach  vorhandene  Arteria 
renalis  und  die  dunkel  wiedergegebene  Vena  renalis  bloß.  Die 
Arterie  liegt  etwas  oberhalb  und  hinter  der  Vene,  so  daß  sie  (Fig.  98) 
nur  in  ihrer  oberen  Hälfte  sichtbar  ist.  Hat  man  sich  überzeugt,  daß 
die  Blutgefäße  nichts  Auffallendes  bieten,  so  schneidet  man  sie  durch, 
andernfalls  schließt  sich  eine  weitere  Präparation  und  ihre  Eröffnung 
nach  beiden  Seiten  mit  der  Schere  an.  Der  Schnitt,  in  gleicher  Richtung 
weiter  abwärts  geführt,  legt  den  Anfang  des  Ureters  frei. 

Ein  letzter  Schnitt,  welcher  von  dem  Anfang  des  ersten 
ausgeht  (Fig.  98),  umkreist  in  nach  außen  konvexem  Bogen  das  obere 
Ende,  den  äußeren  Umfang,  das  untere  Ende  der  Niere  und  endet 
wieder  am  Ureter.  Es  folgt  die  sorgfältige  Freilegung  des  Ureters 
bis  zu  seinem  Eintritt  ins  kleine  Becken. 

Die  linke  Hand  faßt  nun  die  Niere  mit  der  Nebenniere  von  links 
außen  her,  zieht  sie  nach  aufwärts  und  rechts,  und  in  der  Regel  läßt 
sie  sich  aus  dem  lockeren  Gewebe  ohne  weiteres  herausheben,  oder  es 
helfen  einige  von  links  her  geführte  Messerzüge  nach. 

Bei  Hydronephrose,  Pyonephrose  usw.  ist  es  am  Platz,  gleich  nach¬ 
dem  man  die  Nieren  genügend  beweglich  gemacht  hat,  sie 
bis  ins  Nierenbecken  einzuschneiden;  man  erhält  dann  ein 
zuverlässiges  Urteil  über  die  Flüssigkeitsansammlungen  und  die  Er¬ 
weiterungszustände  der  obersten  ableitenden  Harnwege,  welches  bei  den 
weiteren  Handhabungen  öfters  leidet,  abgesehen  davon,  daß  auch  Ein¬ 
risse  sich  später  nicht  immer  vermeiden  lassen. 

Die  losgelösten  Organe,  Nebenniere  und  Niere,  werden,  am 
Ureter  hängend,  nach  links  aus  der  Leiche  gelegt. 

In  ganz  gleicher  Weise  wird  die  zwischen  Leber,  Niere  und 
Wirbelsäule  gelegene  rechte  Nebenniere  hart  an  der  zurück¬ 
geklappten  Leber,  werden  weiterhin  Niere  und  Ureter 
gelöst  und  nach  rechts  aus  der  Leiche  herausgelegt.  Bei  der  Präparation 
der  Nebenniere  hat  man  sich  vor  Verletzungen  der  Vena  cava  in¬ 
ferior  zu  hüten. 

Die  nicht  seltenen  Lageveränderungen  der  Nieren  be¬ 
dingen  Verlegungen  der  Schnittführung.  Die  Nebennieren  pflegen 
dabei  an  ihrer  gewohnten  Stelle  zu  liegen  und  werden  hier  für 
sich  Umschnitten  und  herausgenommen.  Verlagerte  und  mißbildete 
Nieren  sind  in  situ  auf  ihre  Versorgung  mit  Blutgefäßen  zu  unter- 
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suchen;  oder  man  holt  dies  an  den  mitsamt  Aorta  und  Vena  cava 
herausgenommenen  Organen  nach. 


Fig.  98.  Sektion  der  linken  Nebenniere  und  Niere  (bei  einer  jugendlichen  Leiche). 

Fig.  98  entspricht  einer  Technik,  welche  ich  früher  fast  allgemein 
befolgte  und  die  von  dem  oben  geschilderten  Verfahren  insofern  abweicht, 
als  zunächst  nur  der  Dickdarm  so  weit  losgelöst  "wird,  daß 
Nebennieren  und  Nieren  ausreichend  bloßgelegt  werden. 
Es  wird  die  Flexura  sigmoidea,  beim  Eintritt  ins  kleine  Becken 
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anfangend,  nach  aufwärts  freipräpariert,  ebenso  das  Colon  descendens, 
die  Elexura  lienalis  und  der  angrenzende  Teil  des  Colon  trans- 
versum;  die  Dünndärme  sind  vorher  nach  rechts  ans  der  Bauch¬ 
höhle  herausgewälzt  worden  Rechts  muß,  während  der  Dünndarm 
nach  links  gelagert  ist,  das  Ende  des  Ileums,  das  Coecum, 
Colon  ascendens,  die  Flexura  hepatica  und  angrenzendes 
Colon  transversum  gelöst  und  nach  links  geschoben  werden.  Um¬ 
schneidung  und  Herausnahme  von  Nebenniere  und  Niere; 
die  Nebenniere  erhält  dabei  einen  sagittalen  Einschnitt;  der 
Ureter  wird  durchschnitten.  Die  völlige  Herausnahme  des 
Darmes  erfolgt  erst  nach  Untersuchung  des  Urogenital¬ 
apparates.  —  Dieses  übrigens  noch  vielfach  angewandte  Verfahren 
ist,  auch  abgesehen  von  der  Störung  des  Zusammenhanges,  doch  nicht 
so  übersichtlich,  wie  nach  der  Herausnahme  des  ganzen  Darmes;  es 
bietet  immerhin  den  Vorteil,  den  Dünndarm  noch  länger  im  natürlichen 
Zusammenhang  lassen  zu  können. 

Um  die  nun  folgende 

Herausnahme  der  Becken  Organe 

zu  bewerkstelligen,  faßt  die  Linke  den  Fundus  der  Harnblase 
und  zieht  ihn  mit  Vorsicht  von  der  Symphyse  ab  und  gegen  den 
Kopf  der  Leiche  hin;  die  rechte  Hand  geht  unmittelbar  hinter  der 
Symphyse,  die  Vola  gegen  die  Blase  hin  gerichtet,  in  das  lockere 
retroperitoneale  Bindegewebe  ein  und  löst  nun  die  Eingeweide  von 
der  Beckenwandung  ab,  bis  die  flache  Hand  sowohl  von  rechts  als 
von  links  her  hinter  dem  Rectum  durchpassieren  kann;  besonders 
sorgfältig  muß  die  Lösung  nach  vorn  hin  geschehen,  so  daß  die 
Prostata,  welche  mit  dem  unteren  Teile  der  Hinterfläche  der  Scham¬ 
fuge  durch  die  Fascia  pelvis  (Ligamenta  pubo-prostatica)  verbunden 
ist,  bis  zu  ihrem  vorderen  Rande  frei  liegt.  Die  Beckeneingeweide 
dürfen  dabei  keinem  stärkeren  Druck  ausgesetzt  werden,  der  z.  B. 
weiche  Blasengeschwülste  zerstören  könnte;  deshalb  hält  sich  die  Hand, 
die  zuerst  rechts,  dann  links  arbeitet,  mit  dem  Rücken  soweit  immer 
möglich  an  den  Becken  Wandungen.  War  die  Harnblase  stark  ge¬ 
füllt,  so  wird  sie  gleich  anfangs  mit  dem  eingeölten  Katheter  ent¬ 
leert.  Die  Anwendung  des  Katheters  ist  auch  weitaus  das  sicherste 
und  reinlichste  Verfahren,  den  Harn  zu  weiterer  Untersuchung  auf¬ 
zufangen. 

Die  linke  Hand,  den  Daumen  rechts,  die  übrigen  Finger  links, 
umfaßt  nun  von  oben  her  die  Beckeneingeweide  möglichst  vollständig- 
und  zieht  sie  gegen  den  Kopf  der  Leiche  hin;  das  Messer,  dicht  hinter 
der  Symphyse  in  das  kleine  Becken  eingesetzt,  durchtrennt  von  links 
in  einem  glatten  Zuge  beim  Manne  vor  der  Prostata  die  Harn¬ 
röhre  und  das  Rectum  (vor  dem  inneren  Schließmuskel),  beim 
Weibe  die  Harnröhre,  die  Scheide  etwa  in  der  Mitte  und  das 
Rectum  möglichst  weit  nach  vorn;  das  Messer  wird  dabei  zunächst 
schräg  nach  vorn,  beim  Rectum  aber  aufrecht  gehalten.  Beabsichtigt 
man,  die  Harnröhre  ganz,  die  Scheide  mit  den  Nymphen,  den  Mast¬ 
darm  mit  Anus  herauszuschnei.den,  so  läßt  sich  dies  durch  besonders 
kräftigen  Zug  wohl  erreichen. 

Die  rechte  Hand  legt  das  Messer  beiseite,  indes  die  linke  ihre 
Stellung  behält,  und  im  Verein  heben  sie,  indem  sich  erstere  an  der 
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Wirbelsäule  in  die  Höhe  schiebt,  die  Eingeweide  kräftig  aus  dem 
kleinen  Becken  und  hernach  senkrecht  aus  der  Leiche  heraus.  Nun 
halten  nur  noch  die  von  der  Rückseite  und  den  Seitenteilen  des 

Rectum 


Peritoneum 


Colliculus  seminalis 


Prostata 


Rectum 


Fig.  99.  Sektion  der  männlichen  Becken  Organe  (in  den  rechten  Ureter  ist  eine 

Sonde  eingeführt). 


Bauchraumes  in  das  kleine  Becken  herübertretenden  angespannten 
dünnen  Peritonealblätter,  die  das  Messer  durchtrennt.  Nieren 
und  Nebennieren  lagern  zur  Seite;  man  hüte  sich,  versehentlich  die 
Ureteren  abzuschneiden.  Bei  weiblichen  Leichen  achte  man  darauf, 


Peritoneum 


Taenia 


Einmündung  des 
linken  Ureters 

Trigonuni  Lieutaudii 


Harnröhre 
Prostata 
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daß  Tuben  und  Ovarien  unversehrt  mitherausgenommen  werden. 
Andererseits  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  durch  zu  tiefes  Schneiden 
die  großen  Blutgefäße  auf  der  Wirbelsäule  und  zu  den  Seiten  des 
kleinen  Beckens  zu  verletzen. 

Die  Harnblase  vor  der  Ausräumung  des  Beckens  in  natürlicher 
Lage  sagittal  oder  quer  einzuschneiden,  empfiehlt  sich  weniger ;  zur 
schließlichen  Untersuchung  wird  von  diesem  Schnitt  aus  die  Harnblase 
vorn  in  die  Urethra  hinein  mit  der  Schere  eröffnet. 

Die  herausgenommenen  Beckeneingeweide  legt  man  in 
der  Weise  (Fig.  99)  vor  sich  hin,  daß  das  Rectum  auf  der  Unterlage, 
die  Harnblase,  mit  dem  Fundus  vom  Obduzenten  entfernt,  auf  der 
Oberfläche  des  Präparates  ruht,  die  durchschnittene  Harnröhre  ist 
gegen  den  Obduzenten  gerichtet;  die  Nieren  mit  Nebennieren  liegen 
vorn  rechts  und  links  an  den  gestreckten  Ureteren. 

Zunächst  werden  die  Nebennieren  auf  Rinde  und  Mark  durch¬ 
setzenden  Querschnitten  untersucht. 

Bei 

männlichen  Leichen 

geht  die  Schere  mit  dem  stumpfen  Blatt  in  die  Harnröhre  ein, 
spaltet  sie  und  die  vordere  Blasenwand  in  der  Mittellinie  bis 
zum  Fundus,  wie  es  in  Fig.  99  geschehen  ist. 

Die  Ureteren  werden  nun  von  ihren  schräg  von  oben  gegen 
die  Mittellinie  gestellten,  schlitzförmigen  Mündungen  an  den  hinteren 
Winkeln  des  Trigonum  Lieutaudii  aus  (Fig.  99)  sondiert  und  bis 
in  das  Nierenbecken  auf  geschnitten.  Erheben  sich  Schwierig¬ 
keiten,  so  unternimmt  man  die  Sondierung  und  Eröffnung  von  einer 
höher  gelegenen  eingeschnittenen  Stelle  des  Harnleiters  oder  von  dem 
Nierenbecken  aus. 

Besteht  zufolge  Erweiterung  an  Ureter  oder  Nierenbecken  von 
vornherein  der  Verdacht,  daß  der  Harnabfluß  mechanisch  ge¬ 
hemmt  gewesen  sei,  so  ist  es  besser,  von  der  Niere  ausgehend, 
durch  den  gewohnten  Schnitt  das  N  ierenbecken  zu  eröffnen  (Fig.  100) 
und  nun  von  hier  aus  den  Ureter  blasenwärts  zu  betrachten,  zu 
sondieren  und  aufzuschneiden;  durch  Aufgießen  von  Wasser  läßt  sich 
auch  die  ventilartige  Wirkung  von  Falten  unter  Umständen  klarer 
darstellen. 

Liegt  nun  kein  Grund  mehr  vor,  den  Zusammenhang  zu  erhalten, 
so  durchschneidet  man  den  Ureter  in  der  Nähe  des  Nieren¬ 
beckens  und  nimmt  die 

Sektion  der  Niere 

vor:  Die  linke  Hand  faßt  (Fig.  100)  die  linke,  nachher  die  rechte 
Niere  in  der  Weise,  daß  der  Hilus  gegen  die  Hohlhand  sieht,  ohne 
sie  indes  zu  berühren,  wodurch  man  sich  in  der  Folge  vor  Schnitt¬ 
verletzungen  schützt.  Der  Daumen  liegt  auf  der  einen,  die  übrigen 
Finger  gestreckt  auf  der  anderen  Breitseite  des  Organs.  Mit  dem 
großen  Seziermesser  führt  man  von  dem  abgekehrten  zu  dem  zu¬ 
gekehrten  Ende  der  Niere  mit  wagerechter  Messerhaltung  einen 
ziehenden  Schnitt  (Fig.  100)  über  die  ganze  Konvexität,  welcher  die 
Fettkapsel,  die  fibröse  Kapsel  und  endlich  das  Rinden¬ 
parenchym  genau  in  der  Mitte  bis  in  eine  Tiefe  von  beiläufig 
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0,5  cm  hinein  durchsetzt.  Die  linke  Hand  dreht  dabei  in  zweck¬ 
entsprechender  Weise  die  Niere  um  ihre  quere  Achse. 

Um  die  fibröse  Kapsel  mitsamt  der  Fettkapsel  von  der 
Nierenoberfläche  zu  entfernen,  faßt  man  sie  zwischen  rechten  Zeige¬ 
finger  und  Daumen,  indem  letzterer  in  den  Schnitt  hineingreift  und 
zunächst  zur  Sicherheit  noch  etwas  vom  Nierenparenchym  mitnimmt, 
oder  mit  der  Hakenpinzette;  die  Kapsel  wird  beiderseits  langsam  bis 

zum  Hilus  abgezo¬ 
gen,  bleibt  aber  im 
Zusammenhang  mit 
der  Niere,  indem  man 
sie  zwischen  3.  und  4. 
Finger  oder  Daumen 
und  Zeigefinger  Über¬ 
hängen  läßt  (Fig.  100) 
oder  in  die  Hohlhand 
zurückschlägt. 

Endlich  halbiert 
ein  langer  Messerzug, 
dem  früheren  Ein¬ 
schnitt  entsprechend, 
die  Niere  zunächst  im 
mittleren  Teil,  dann 
unter  entsprechender 
Drehung  um  ihren 
Dickendurchmesser  an 
den  Endteilen  in  der 
Längsrichtung  bis  in 
das  Nierenbecken  hin¬ 
ein,  so  daß  sie  sich 
bequem  auseinander¬ 
klappen  läßt.  Die  Er¬ 
öffnung  des  Nieren¬ 
beckens  und  der 
Nierenkelche  ge¬ 
schieht  von  dem 
Hauptschnitt  aus  mit 
der  Schere,  Weitere 
Einschnitte  in  die 
Niere  in  verschiede¬ 
nen  Richtungen  sind 
oft  geboten. 

Weiterhin  unter¬ 
sucht  man  zunächst 

den  Colliculus  semi n alis  (Fig.  99),  der  mitten  auf  seiner  Höhe  die 
Mündung  des  Utriculus  prostaticus  trägt ;  rechts  und  links  davon 
mündet,  etwas  enger,  der  entsprechende  Ductus  ej  aculatorius. 

Die  erbsengroßen,  paarigen  CowPERSchen  Drüsen  liegen  im 
Trigonum  urogenitale  zu  beiden  Seiten  der  Pars  membranacea  dem 
Bulbus  urethrae  auf;  sie  münden  weiter  unten  dicht  nebeneinander 
am  Boden  des  Anfangsteils  der  Pars  cavernosa  urethrae. 

Die  Prostata  zerlegt  ein  durch  den  Colliculus  seminalis  gelegter 
Querschnitt  (Fig.  99),  dem  sich  weitere  Schnitte  anschließen  können 


Fig.  100.  Sektion  der  Niere. 
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Soll  die  Harnröhre  verschont  bleiben,  dann  Schnitte  parallel  zu  ihr 
durch  die  Seitenlappen. 

Die  Samenbläschen  liegen  als  längliche,  abgeplattete  Organe 
an  der  lateralen  Seite  der  Samenleiter  unmittelbar  über  der  Prostata 
der  hinteren  Wand  der  Blase  fest  an;  man  macht  sie  sich  zugänglich, 
indem  man  den  Boden  der  Excavatio  recto-vesicalis  nach  oben  stülpt, 
am  besten  dadurch,  daß  man  den  Zeigefinger  in  den  Schnitt  der  Pro¬ 
stata  legt  und  die  hintere  Wand  der  Harnblase  mit  dem  Mittelfinger, 
die  vordere  des  Mastdarms  mit  dem  Daumen  kräftig  nach  abwärts 
zieht  (Fig.  101),  worauf  sich  dann  hinter  dem  Blasenhalse  die  beiden 
Samenbläschen  als  längliche  Wülste  zu  markieren  pflegen :  ein  Schnitt 
durchtrennt  nun  das  Peritoneum  ganz  in  der  Tiefe  der  Excavatio 


L.  Samenbläschen  Harnblase 


L.  Samenleiter 


Schnittrand  des  Bauchfells 


R.  Samenbläschen 
R.  Samenleiter 


Schnitt¬ 
rand  des 
Bauch¬ 
fells 


Rectum 

Fig.  101.  Sektion  der  Samenbläschen. 


recto-vesicalis  in  querer  Richtung,  so  daß  es  nach  vorn  und  hinten 
mit  den  Fingern  abgezogen  werden  kann  (Fig.  101).  Die  freigelegten 
Samenbläschen  werden  der  Länge  nach  eingeschnitten.  Findet  man 
sie  nicht  sogleich,  so  sucht  man  zuerst  die  an  der  Seite  der  Blase 
als  vorspringende,  runde  Stränge  leicht  sichtbaren  Samenleiter 
(Fig.  101)  auf  und  präpariert  sie  bis  zu  den  Samenblasen  hin  frei. 
Die  Samenleiter  selbst  kann  man  mit  einer  sehr  feinen  Schere  der 
Länge  nach  aufschlitzen  oder  auf  zahlreichen  Querschnitten  unter¬ 
suchen. 

Das  Präparat  wird  nun  so  hingelegt,  daß  das  Rectum  ihm  auf¬ 
liegt,  und  dieses  mit  der  Darmschere  vom  Analende  her  an  seiner 
Rückseite  median  (Fig.  99,  102)  oder  seitlich  links  aufgeschnitten. 
War  es  mit  Kot  überfüllt,  so  geschieht  dies  besser  schon  zu  Beginn 
oder  wenigstens  gleich  nach  der  Untersuchung  der  Harnblase. 
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Zum  Schluß  mag  man  sich  in  lokal-pathologischen  Fällen  Pro¬ 
stata,  Samenbläschen  und  periproktales  Bindegewebe 
übersichtlich  darstellen,  indem  man  genau  in  der  Mittellinie  Hinter¬ 
wand  der  Harnröhre  und  Blase,  Vorderwand  des  Rectums  spaltet 
(  Westenhoeffer). 

Bei 

weiblichen  Leichen 

erfolgt  die  Eröffnung  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  in  der 
gleichen  Weise  wie  beim  Manne.  Mit  einer  kräftigen  Schere  wird 
nun  die  Scheide  (Fig.  102)  und  der  Uterus  in  der  Mittellinie 
eröffnet;  am  Fundus  angelangt,  führt  man  je  einen  Schnitt  gegen  den 
Tubenansatz  hin  (T-förmiger  Schnitt). 

Will  man  Harnröhre  und  Harnblase  nicht  entzweischneiden,  so  wird 
die  Vagina  mit  der  Schere  an  ihrer  linken  (vom  Obduzenten  aus 
rechten)  Seite  der  Lauge  nach  aufgeschnitten ;  um  einen  besseren  Über¬ 
blick  zu  gewinnen,  kann  man  sie  von  der  vorderen  Uterusfläche  abtragen 
und  auseinanderschlagen;  dann  muß  man  die  Harnhlase,  um  sie  sicher 
zu  schonen,  von  links  her  vom  Uterus  abpräparieren. 

Das  stumpfe  Scherenblatt  geht  in  den  Cervikalkanal  ein,  und  der 
Uterus  wird  an  seiner  linken  (vom  Obduzenten  aus  rechten)  Seite 
unter  Schonung  der  Harnblase  bis  in  die  Nähe  des  Tuben¬ 
ansatzes  aufgeschnitten;  ein  weiterer  Schnitt  mit  der  Schere  geht  quer 
über  den  Fundus  zum  Ansatz  der  rechten  Tube  hinüber,  so  daß  sich  die 
unversehrte  Vorderwand  des  Uterus  abklappen  läßt. 

Ist  der  Cervikalkanal  sehr  eng  oder  verschlossen,  so  wird 
der  Uterus  zunächst  in  der  Mittellinie  vorn  mit  dem  Messer  vor¬ 
sichtig  eingeschnitten  und  mit  der  Schere  weiter  eröffnet.  —  Hat  man 
Veranlassung,  eine  bestimmte  Stelle  des  Uterus,  z.  B.  die  vordere 
Seite  zu  schonen,  so  verfährt  man  ähnlich,  verlegt  aber  die  Schnitte 
an  den  Fundus  und  die  Rückseite. 

Ein  sicheres  Urteil  über  die  Weite  der  Höhle  gewinnt  man  an 
Querschnitten  durch  den  zunächst  uneröffneten  Uterus  (Beneke). 

Bei  puerperalem  Uterus  wird  die  Placentarstelle  mehr¬ 
fach  senkrecht  eingeschnitten.  Sucht  man  nach  eiterig-entzündeten 
Lymphgefäßen,  so  verdienen  die  seitlichen  und  rückwärtigen  sub¬ 
serösen  Teile  des  Uterus,  namentlich  in  der  Nähe  des  Tubenabganges, 
besondere  Aufmerksamkeit. 

Die  Tuben  lassen  sich  in  der  Regel  vom  Fimbrienende  her 
leicht  sondieren,  worauf  man  sie  mit  einer  kleinen  Schere  der  Länge 
nach  aufschneidet;  anderenfalls  schneidet  man  sie  in  der  Mitte  ihres  • 
Verlaufes  an  und  eröffnet  sie  unter  Leitung  der  eingeführten  feinen 
Sonde  nach  dem  uterinen,  dann  nach  dem  abdominalen  Ende  hin,  oder 
man  eröffnet  sie  von  ihrem  uterinen  Ostium  aus;  unter  Umständen 
beschränkt  man  sich  auf  Querschnitte. 

Die  Untersuchung  der  Ovarien,  welche  man  an  den  beiden 
Flachseiten  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  faßt,  erfolgt  an  einem 
Schnitt,  welcher  das  Organ  in  seiner  größten  Durchschnittsebene  bis 
zum  Hilus  hin  durchsetzt,  so  daß  es  völlig  auseinandergeklappt  werden 
kann;  für  histologische  Zwecke  eignen  sich  allerdings  Querschnitte 
besser. 
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Nach  den  „Vorschriften  für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte“  hat 
die  Untersuchung  der  Eierstöcke,  vor  allem  wegen  der  Wichtigkeit 
etwa  vorhandener  gelber  Körper,  derjenigen  der  übrigen  weiblichen  Ge- 
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Fig.  102.  Sektion  der  weiblichen  Beckenorgane  (Harnblase  kontrahiert). 


schlechtsteile ,  die  Öffnung  der  Scheide  derjenigen  der  Gebärmutter 
vorherzugehen. 

Die  breiten  Mutterbänder  und  die  Parametrien  (mit 
den  eingeschlossenen  Parovarien  und  Lymphknoten)  sowie  das 
Bindegewebe  um  die  Scheide  werden  auf  Schnitten  untersucht,  die 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufi.  11 
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den  Seitenrändern  des  Uterus  parallel  geführt  werden.  Vorher  über¬ 
zeugt  man  sich  bei  durchfallendem  Licht,  ob  undurchsichtige,  entzünd¬ 
liche  Infiltrate  vorhanden  sind. 

Das  Rectum  (Fig.  102)  wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  männ¬ 
lichen  Leichen  eröffnet. 

Durchtrennt  man  schließlich  in  der  Mittellinie  die  Hinterwand 
des  Uterus,  die  Vorderwand  des  Rectums,  so  wird  das  perimetrane 
und  periproktale  Bindegewebe  unterhalb  der  Excavatio  recto- 
uterina  freigelegt  (Westenhoeffer). 


Zur  Herausnahme  des  Hodens  vom  Bauche  aus  erweitert  man 
zunächst  den  Leistenkanal  durch  einen  Schnitt,  der  subkutan  durch 
die  Bauchdecken  auf  den  inneren  Leistenring  zu  geführt  wird,  so  daß 
man  den  Hoden  nebst  Samenstrang  bequem  mit  der  rechten  Hand  vom 
Scrotum  her  durch  den  Leistenkanal  hindurch  auf  das  Schambein  vor¬ 
schieben  kann;  die  linke  Hand  verhindert  ein  Zurückgleiten,  das 
Messer  schneidet  zunächst  der  Länge  nach  die  Scheidenhaut  an, 
worauf  der  Hoden  vorzufallen  pflegt,  indem  die  linke  Hand  durch 
Druck  etwas  nachhilft;  letztere  faßt  das  Organ  an  den  Breitseiten 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  das  Messer  legt  einen  senkrecht 
vom  freien  zum  angewachsenen  Rande  verlaufenden  Längsschnitt  mitten 
durch  den  Hoden  und,  beim  Ausziehen,  durch  den  Nebenhoden 
an;  andere  spalten  letzteren  der  Länge  nach  durch  einen  besonderen 
Schnitt  von  seinem  Kopfe  aus.  Ist  Rücksicht  auf  mikroskopische 
Befunde  geboten,  so  empfiehlt  es  sich  eher  den  Hoden  quer  einzu¬ 
schneiden.  Nach  der  Untersuchung  wird  er  wieder  in  das  Scrotum 
zurückgeschoben. 

Man  kann  auch  den  Fixierten  Hoden  völlig  in  die  Bauchhöhle  hinein¬ 
ziehen,  abschneiden  und  in  der  angegebenen  Weise  weiter  untersuchen. 

Brauchen  die  Hautdecken  nicht  geschont  zu  werden,  so  gestattet 
folgendes  Verfahren,  auch  den  Samenstrang  in  bequemer  Weise  zu 
untersuchen. 

Man  faßt  mit  der  linken  vollen  Hand  den  Hodensack  so,  daß  der 
Testikel,  von  der  prall  gespannten  Haut  bedeckt,  an  der  Volarseite  der 
Hand  über  den  fest  eingeschlagenen  Ringern  hervortritt.  Dann  werden 
mit  einem  kräftigen  Schnitt  im  Verlauf  des  Samenstranges  sämtliche  den 
Hoden  bedeckende  Häute  gespalten.  Diese  ziehen  sich  zurück,  der  Testikel 
springt  aus  der  geöffneten  Scheidenhaut  hervor.  Die  weitere  Zerlegung 
bleibt,  wie  oben  angegeben. 

Die  Untersuchung  und  Präparation  des  Samenstranges  und 
seiner  verschiedenen  Bestandteile,  namentlich  des  Vas  deferens  und 
der  Blutgefäße  bis  zum  äußeren  Leistenring  erfordern  noch  ein  weiteres 
Einschneiden  der  Hautdecken  vom  ersten  Schnitt  nach  aufwärts.  Liegen 
verwickeltere  Verhältnisse  (Hernien  u.  dgl.)  vor,  so  ist  es  besser,  Hoden, 
Samenstrang,  Vas  deferens  vor  der  Herausnahme  der  Becken¬ 
eingeweide  zu  untersuchen. 

Die 

Herausnahme  des  ganzen  Urogenitalapparates  im  Zu¬ 
sammenhänge 

und  seine  genauere  Untersuchung  außerhalb  der  Leiche  wird  bei  aus¬ 
gedehnteren,  z.  B.  tuberkulösen  Erkrankungen,  vorgenommen. 
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Nachdem  Nebennieren,  Nieren,  Ureteren  beweglich  gemacht  und  die 
Beckenorgane  von  den  Beckenwandungen,  insbesondere  die  Prostata  mit 
dem  Messer  sorgfältig  von  der  Symphyse  getrennt  worden  sind,  um- 
schneidet  das  Messer  von  der  Haut  her,  überall  bis  in  das  subkutane 
Gewebe  vordringend,  die  äußeren  Genitalien,  den  Damm  und 
den  After.  Zu  diesem  Behuf  muß  die  Leiche  durch  einen  untergelegten 
Klotz  im  Becken  hochgelagert  werden ;  die  Oberschenkel  werden  stark 
auseinandergezogen. 

Ein  erster  Schnitt  schneidet  bei  männlichen  Leichen  quer 
von  rechts  nach  links  oberhalb  der  Peniswurzel  auf  den  unteren  Rand 
der  Symphyse  ein.  Ein  zweiter  Schnitt  verläuft,  von  dem  rechten 
Ende  des  ersten  ausgehend,  in  nach  außen  konvexem  flachen  Bogen, 
etwas  nach  innen  von  dem  Rande  des  Beckenausgangs,  nach  rückwärts 
bis  hinter  den  After  gegen  die  Steißbeinspitze  hin.  Der  Hodensack 
wird  dabei  nach  links  gezogen.  Auf  der  linken  Seite  geschieht  das 
entsprechende. 

Ein  vierter  und  letzter  Schnitt  verbindet,  quer  von  links  nach 
rechts  verlaufend,  hinter  dem  After  die  Enden  des  zweiten  und  dritten 
Schnittes,  indes  die  linke  Hand  den  Hodensack  in  die  Höhe  hebt. 

Bei  weiblichen  Leichen  wird  die  Schnittführung  in  entsprechen¬ 
der  Weise  vorgenommen;  der  zweite  und  dritte  Schnitt  umschreiben  die 
großen  Labien  nach  außen. 

Indem  die  linke  Hand  die  Weichteile  von  der  Symphyse  abzieht, 
präpariert  das  Messer  von  dem  ersten  Schnitte  aus,  dicht  an  der  Scham¬ 
fuge  sich  haltend,  das  in  der  Mittellinie  zum  Penisrücken  tretende  Lig. 
Suspensorium,  sowie  die  seitlichen  Ansätze  der  Schwellkörper 
ab;  dann  wird  das  Messer  vorsichtig,  indem  die  linke  Hand  die  Becken¬ 
eingeweide  schützend  abzieht,  in  horizontaler  Richtung  in  die  Beckenhöhle 
vorgeschoben  und  in  der  Ausdehnung  des  ersten  äußeren  Schnittes  nach 
beiden  Seiten  hin  geführt;  weiter  schneidet  das  Messer,  einen  Teil  der 
Klinge  immer  in  der  Beckenhöhle,  unter  Leitung  des  Auges  in  gleicher 
Weise  rechts  und  links,  dem  zweiten  und  dritten  Hautschnitt  folgend, 
nach  hinten  die  Weichteile  von  den  Beckenknochen  ab;  die  linke  Hand 
zieht  die  Beckeneingeweide  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Endlich  legt 
das  bis  zur  Steißbeinspitze  vordringende  Messer,  dem  vierten  Schnitt 
folgend,  auch  das  Rectum  völlig  frei,  welches  die  Linke  dabei  kräftig  in 
die  Höhe  hebt. 

Die  äußeren  Genitalien  werden  durch  den  Beckenausgang  in  die 
Beckenhöhle  hineingeschoben,  im  Verein  mit  den  Beckeneingeweiden, 
welche  man  von  der  Wirbelsäule  abgelöst  hat,  gefaßt,  nach  aufwärts 
gezogen  und  das  Peritoneum  auf  der  linken  Seite  durchschnitten;  linke 
Niere  und  Ureter  hat  man  dabei  nach  rechts  herübergelegt,  um  diesen 
nicht  zu  verletzen ;  ebenso  auf  der  rechten  Seite. 

Den  herausgenommenen  Urogenitalapparat  legt  man  hin, 
das  Rectum  auf  der  Unterlage,  die  äußeren  Genitalien  gegen  den  Ob¬ 
duzenten  gerichtet;  die  Nieren  liegen  in  ihrer  natürlichen  Lage  mit  ge¬ 
streckten  Ureteren  weit  ab. 

Bei  männlichen  Leichen  pflegt  man  zuerst  die  Harnröhre 
von  der  Glans  an  in  der  Mittellinie,  unter  Durchschneidung  der  Haut 
des  Penisrückens,  bis  in  die  Blase  und  dann  letztere  in  gewohnter 
Weise  zu  eröffnen ;  der  Penis  muß  dabei  so  stark  angespannt  werden, 
daß  die  Schere  aus  der  Mittellinie  nicht  seitlich  ausweichen  kann 
(S.  191). 
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Die  Sektion  der  Niere  richtet  sich  zeitlich  nach  den  besonderen 
Erfordernissen  des  Falles;  meist  schließt  man  sie  an  die  Untersuchung 
der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  an. 

Die  übrigen  Organe  werden  in  der  gewohnten  Art  und  Weise 
untersucht,  die  Hoden  nach  Einschnitten  in  das  Scrotum.  Das  Eectum 
wird  von  der  Afteröffnung  aufgeschnitten. 

Bei  weiblichen  Leichen  eröffnet  man  mit  einer  derben  Schere 
die  Harnröhre  von  ihrer  Ausmündungsstelle  bis  in  die  Blase,  unter 
Durchschneidung  der  äußeren  Decken ;  der  Schnitt  umgeht  die  Clitoris 
auf  ihrer  linken  (vom  Obduzenten  aus  rechten)  Seite.  Die  etwa  bohnen¬ 
großen  BARTHOLiNischen  Drüsen  liegen  jederseits  neben  dem  hinteren 
Teil  des  Scheideneingangs;  sie  münden  an  der  medialen  Fläche  der  kleinen 
Schamlippen  neben  dem  Hymen  oder  seinen  Resten.  Die  Scheide 
wird  vom  Introitus  aus  an  ihrer  linken  Seite  aufgeschnitten.  Die  übrige 
Untersuchung  geht  in  entsprechender  Weise  wie  bei  männlichen  Leichen 
vor  sich. 

Je  nach  dem  Einzelfall  läßt  sich  die  beschriebene  Herausnahme 
des  ganzen  Urogenitalapparates,  welche  immerhin  einen  erheb¬ 
lichen  Eingriff  bedeutet,  einschränken: 

So  entfernt  man  die  Nieren,  Ureteren  und  die  Becken¬ 
organe  zusammen ,  ohne  die  äußeren  Genitalien  und  die 
Aftergegend,  nimmt  aber  den  Hoden  ohne  Verletzung  des 
Hodensackes  mit,  indem  man  ihn  auf  das  Schambein  luxiert,  auf 
ihn  einschneidet,  den  Samenstrang  von  der  Seitenwand  dos  Beckens  bis 
zur  Blase  abpräpariert,  Hoden  und  Samenstrang  zurückschlägt  und  dann 
die  Herausnahme  der  Beckenorgane  vornimmt. 

Will  man  die  Haut  des  Penis  und  die  Glans  an  Ort  und 
Stelle  belassen,  so  verlängert  man  den  Hauptschnitt  zur  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  auf  den  Rücken  des  Penis,  trennt  diesen  von  der  Symphyse, 
löst  den  Schaft  des  Penis  im  ganzen  Umfang  beliebig  weit  nach  vorn 
stumpf  mit  den  Fingern  von  der  Haut  ab,  durchschneidet  ihn  an  der 
gewählten  Stelle  und  schlägt  ihn,  mit  dem  Schnittende  voran,  unter  der 
Symphyse  ins  Becken  zurück,  worauf  die  Herausnahme  der  Becken¬ 
eingeweide  folgt.  Soll  auch  die  Glans  mitentfernt  werden,  so  wird  der 
gelöste  Penis  herausgezogen,  die  innere  Präputialplatte  im  Sulcus  coro- 
narius  durchschnitten,  dann  die  umgestülpte  Haut  vorn  zugebunden,  wieder 
nach  außen  umgestülpt  und  mit  Watte  ausgestopft. 

Endlich  läßt  sich  Harnröhre  und  Blase  in  der  natürlichen 
Lage  bequem  untersuchen,  wenn  man  den  Hauptschnitt  auf  den  Penis 
verlängert,  die  Symphyse  durchschneidet  und  auseinander¬ 
halten  läßt  oder  die  temporäre  Resektion  der  Symphyse  und 
des  anliegenden  Schambeins,  indem  man  die  horizontalen  Scham¬ 
beinäste  durchsägt,  vornimmt.  Die  Herausnahme  der  Organe  in  beliebiger 
Ausdehnung,  auch  wohl  im  Zusammenhang  mit  den  Hoden,  kann  sich 
anschließen  (Kelynack). 

Kommt  es  nur  darauf  an,  den  Penis  ohne  Zusammenhang  mit 
der  Blase  herauszunehmen,  so  durchschneidet  man  ihn  nach  Lösung 
von  der  Symphyse  daselbst  und  verfährt  weiter,  wie  eben  angegeben 
wurde. 
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Untersuchung  des  Duodenums  und  des  Magens. 

Die  Leber  (Fig.  103)  liegt  zurückgeschlagen  im  Brustkasten,  der 
Magen  nimmt  seine  natürliche  Lage  ein.  Die  Krause  des  Mesenteriums 
wird  nach  links  hinübergelegt,  worauf  die  Pars  descendens  des 
Duodenums  frei  zutage  liegt.  Man  hebt  mit  Daumen  und  Zeige¬ 
finger  der  linken  Hand  etwa  in  der  Mitte  ihrer  Vorderwand  eine 
Querfalte  auf  und  schneidet  sie  am  besten  mit  der  Schere  an,  wodurch 
beim  Loslassen  ein  Längsschnitt  in  der  Duodenalwand  entsteht;  die  mit 
dem  langen  Blatte  in  die  Lichtung  geführte  Darmschere  eröffnet 
den  absteigenden  Teil  an  seiner  Vorderseite,  dann  die  Pars  hori- 
zontalis  superior  des  Duodenums  an  ihrer  unteren  Wand, 
schiebt  sich  möglichst  in  der  Achse  des  Kanals  durch  den  Pylorus, 
über  dessen  Weite  oder  Enge  der  linke  Zeigefinger  sich  vorher 
unterrichtet  hat,  in  den  Magen  vor  und  schneidet  diesen  an  der 
großen  Kurvatur  —  dicht  vor  dem  Ansatz  des  Netzes  —  und 
weiterhin  die  Cardia  auf,  indem  die  Schere  links  vom  linken  Leber¬ 
lappen  in  den  Oesophagus  eintritt  und  diesen  mitsamt  dem  Zwerchfell 
vorn  eine  kurze  Strecke  weit  einschneidet.  Die  linke  Hand  hilft  mit, 
indem  sie  am  Duodenum  den  rechten  Schnittrand,  am  Magen  die 
vordere  Wand  abhebt  und  über  die  Schere  herüberzieht.  Zur  Auf- 
fangung  des  Mageninhaltes  mit  einem  Schöpfgefäß  darf  diese 
Eröffnung  zunächst  nur  in  beschränkter  Ausdehnung  erfolgen;  man 
hebt  dabei  den  Pylorusteil  auf,  damit  sich  alles  im  Fundus  ansammelt. 

Die  untere  Hälfte  der  Pars  descendens  und  die  Pars 
horizontalis  inferior  des  Duodenums  werden  von  dem  ur¬ 
sprünglichen  Einschnitt  aus  mit  der  Darmschere  aufgeschnitten.  Fig.  103 
zeigt  Duodenum  und  Magen  in  dieser  Weise  seziert. 

„Will  man  (Orth)  bei  Blutungen  aus  einem  Magengeschwüre 
das  geöffnete  Gefäß  suchen,  so  ist  es  am  besten,  sofort  nach  der  Er¬ 
öffnung  des  Magens  und  dem  Abspülen  der  Schleimhaut,  von  außen  her 
die  entsprechende  Kranzarterie  aufzusuchen  und  Wasser  zu  injizieren, 
welches  dann  aus  dem  arrodierten  Aste  hervorspritzen  wird.*1 

Die  Papille  und  der  weitere  Verlauf  des  Ductus 
choledochus,  sowie  der  Ductus  Wirsungianus  sind  sehr  häufig 
Gegenstand  genauerer  Untersuchung.  Beide  Gänge  münden  von 
hinten  und  links  her  nahe  nebeneinander  oder  miteinander  ver¬ 
einigt  in  die  Pars  descendens  duodeni,  und  zwar  findet  sich  die  Papille 
beiläufig  4  Finger  breit  unterhalb  des  Pylorus.  Sie  bildet  (Fig.  103; 
von  der  Papille  aus  ist  eine  Sonde  in  den  DucUs  choledochus  eingeführt) 
einen  kleinen,  in  der  Längsachse  verlaufenden  Wulst.  Man  unter¬ 
sucht  ihre  Durchgängigkeit,  indem  man  durch  darin wärts  ge¬ 
richteten  Druck  auf  den  Ductus  choledochus  die  Galle  durch¬ 
zutreiben  sucht;  weiterhin  prüft  man  durch  Kompression  der 
Gallenblase,  die  man  gleichzeitig  leicht  von  dem  Duodenum  hin¬ 
wegzieht,  ob  der  Inhalt  derselben  durch  den  Ductus  cysticus  und 
den  Ductus  choledochus  in  den  Darm  abfließt  („Gallenprobe“); 
endlich  schneidet  man  mit  der  feinen  Knopfschere  den  Ductus  chole¬ 
dochus,  dessen  intraduodenaler,  2,4  cm  langer  Teil  den  Darm  schief 
durchsetzt,  unter  Führung  der  Sonde  auf  und  verfolgt  den  Ductus 
hepaticus  und  den  Ductus  cysticus.  Orth  zieht  es  vor,  nicht  vorher 
eine  Leitsonde  einzuführen,  sondern  er  faßt  mit  einer  Hakenpinzette 
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Fig.  103.  Sektion  der  Leber:  Untersuchung  des  Ligamentum  hepato- duodenale 
(der  linke  Zeigefinger  ist  durch  das  Foramen  Winslowii  in  die  Bursa  omentalis 
eingeführt;  im  Ductus  choledochus  steckt  eine  Sonde). 
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die  Darmschleimhaut  unmittelbar  unterhalb  der  Mündung  des  Ganges 
und  spannt  diesen  durch  kräftiges  Herabziehen  an,  so  daß  sich  vor 
dem  einzuführenden  dünnen  Scherenblatt  keinerlei  Falten  bilden  können. 
Den  Ductus  Wirsungianus  sucht  man  an  der  Papille  links  vom 
Ductus  choledochus  zu  sondieren,  wenn  er  nicht  gesondert  ausmündet. 

„Um  die  Mündungsstelle  des  G  all  e  n  gang  e  s  schnell  zu  finden, 
sucht  man  sich  den  leicht  zu  fühlenden  Kopf  des  Pankreas  auf,  spannt 
den  Darm  in  der  Querrichtung  an  und  wird  dann  etwas  nach  unten  von 
der  Mitte  des  Pankreaskopfes  die  Papille  leicht  erkennen“  (Orth). 

Bei  narbigen  Schrumpfungsprozessen  und  Geschwulstbildungen  in 
dieser  Gegend  stößt  man  bei  der  Sondierung  der  Gänge  vom  Darm  aus 
oft  auf  Schwierigkeiten ;  dann  ist  es  geboten,  in  umgekehrter  Richtung 
vorzugehen,  indem  man  den  Ductus  hepaticus  oder  choledochus  anschneidet 
und  gegen  den  Darm  hin  sondiert  und  eröffnet;  zu  gleichem  Zweck  kann 
man  das  Pankreas  anschneiden  :  der  Ductus  Wirsungianus  liegt  in  der 
linken  Hälfte  der  Drüse  gegen  die  hintere  Fläche  und  gegen  den  unteren 
Rand  hin,  am  Kopf  gelangt  er  näher  an  die  vordere  Fläche.  Ein  aus 
dem  oberen  Lappenkomplex  des  Kopfes  entstehender  Ausführungsgang 
verbindet  sich  mit  dem  Hauptgange  oder  besitzt  außer  dieser  Verbindung 
noch  eine  selbständige,  2 — 3  cm  höher  liegende  Mündung  ins  Duodenum. 

Besonders  gute  Überblicke  gewähren  Querschnitte  bei  stenosierenden 
Pyloruscarcinomen. 

Zu  genauerer  Untersuchung  wird  der  Magen  aus  der  Leiche  her¬ 
ausgenommen;  die  kleine  Kurvatur  wird  nach  unten  gezogen,  der 
unterste  Teil  des  Oesophagus  und  die  C  a  r  d  i  a  von  der  Nachbarschaft 
freipräpariert ;  vom  Duodenum  nimmt  man  meist  nur  ein  kurzes  Stück 
der  Pars  horizontalis  superior  mit. 

Die  Herausnahme  der 

Leber 

wird  durch  die  Untersuchung  des  Lig.  hepato-duodenale  einge¬ 
leitet.  Der  linke  Zeigefinger  geht  von  rechts  her  (Fig.  103)  durch  das 
Foramen  Winslowii  in  die  Bursa  omentalis  ein,  drängt  sich 
etwas  gegen  das  Duodenum  hin,  und  das  Messer,  vorsichtig  in  die  Tiefe 
gehend,  schneidet  von  rechts  nach  links  dicht  oberhalb  des  Fingers 
auf  das  etwas  emporgehobene  Ligament  ein,  trifft  (Fig.  103)  zuerst  rechts 
den  Ductus  choledochus,  links  die  verhältnismäßig  kleine,  dick¬ 
wandige  Arteria  hepatica  und  endlich,  zwischen  den  beiden  etwas 
rückwärts  liegend,  die  weite,  aber  dünnwandige  Pfortader.  Alle  drei 
Kanäle  werden  angeschnitten,  auf  ihren  Inhalt  untersucht,  nötigenfalls 
von  dem  Einschnitt  aus  in  beiden  Richtungen  mit  der  Schere  weiter 
verfolgt,  endlich  du r  ch ge  s  ch n  i  t  ten ;  ebenso  das  kleine  Netz  (Lig. 
hepato-gastricum). 

In  seltenen  Fällen,  am  ehesten  bei  Geschwülsten  in  der  Porta  hepatis, 
macht  das  Auffinden  der  Pfortader  Schwierigkeiten;  man  kann 
ihnen  begegnen,  indem  man  eine  der  Pfortaderwurzeln  (z.  B.  eine 
Mesenterialveue  oder  die  Milzvone)  aufsucht,  eröffnet  und  von  hier  aus 
gegen  den  Leberhilus  vorgeht ;  oder  man  verfolgt  von  der  Schnittfläche 
der  Leber  aus  einen  größeren  Pfortaderast  gegen  den  Stamm  hin. 

Nun  faßt  die  linke  Hand  den  linken  Leberlappen  und  zieht 
ihn  kräftig  in  die  Höhe  und  nach  rechts.  Das  Messer  durch  sch  neidet, 
von  links  nach  rechts  vorschreitend,  das  angespannte  Lig.  trianguläre 
sinistrum,  eine  frei  vorspringende  Peritonealduplikatur,  welche  den 
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hinteren  Rand  des  linken  Leberlappens  mit  der  Rückseite  des  Bauches 
verbindet;  weiter  die  linke  Hälfte  des  sog.  Lig.  coronarium,  in 
dessen  Bereich  die  Umschlagstellen  des  Peritoneums  weiter  voneinander 
entfernt  bleiben,  so  daß  hier  ein  größeres  Feld  der  Leber  ohne  Bauch¬ 
fellüberzug  der  hinteren  Bauchwand  anliegt;  das  Lig.  falciforme 
(Suspensorium),  die  rechte  Hälfte  des  Lig.  coronarium,  das 
rechte  Lig.  trianguläre.  Die  Vena  cava  inferior  wird,  soweit 
sie  fest  in  die  Leber  eingelassen  ist,  mit  herausgeschnitten. 
Bei  schwer  löslichen  Verwachsungen  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell  wird  dieses  in  entsprechender  Ausdehnung  Umschnitten 
und  mit  herausgenommen.  Das  Lig.  falciforme  (Suspensorium) 
schneide  man  ja  nicht  an  der  Leber,  sondern  dicht  am  Zwerchfell 
durch,  da  es  zur  Orientierung  in  den  topographischen  Verhältnissen 
der  Leber  dient. 

Die  Leber  wird  mit  der  Unterfläche,  den  rechten  Lappen  gegen 
den  Obduzenten  gerichtet,  hingelegt,  mit  der  linken  Hand  festgehalten 
und  womöglich  bloß  ein  ziehender,  tiefgehender  Querschnitt  durch 
beide  Lappen  bis  gegen  die  Porta  mit  ihren  großen  Blutgefäßen 
und  Gallengängen  geführt,  so  daß  sich  das  Organ  bequem  auseinander¬ 
klappen  läßt;  weitere  Schnitte,  wenn  möglich  parallel  dem  ersten,  sind 
oft  erforderlich.  Die  Gallenblase  darf  hierbei  nicht  verletzt  werden. 
Je  nach  den  Verhältnissen  können  Längsschnitte,  von  der  Kon¬ 
vexität  gegen  den  Hilus  hin  angelegt,  zweckentsprechender  sein. 

Die  Gallenblase  schneidet  man  am  Fundus  mit  einem  gegen 
den  scharfen  Rand  der  (umgedrehten)  Leber  verlaufenden  Längsschnitt 
etwas  ein,  fängt  den  Inhalt  in  ein  Gefäß  auf,  eröffnet  sie  vollends  und 
verfolgt  gegebenenfalls  den  Ductus  cysticus  vom  durchschnittenen 
Ductus  choledochus  aus  mit  der  Schere  bis  in  die  Blase.  Andere 
präparieren  die  Gallenblase  vom  Hilus  aus  völlig  von  der  Leber  ab, 
schneiden  den  distal  komprimierten  Ductus  cysticus  nahe  dem  Ductus 
hepaticus  durch  und  eröffnen  sie  mit  der  Schere  über  einem  Glase, 
oder  schlitzen  sie  mit  dem  Messer  vom  Hals  gegen  den  Fundus  auf. 

Gallenblasenkrebse  stellen  sich  auf  einem  sagittalen  oder  queren 
die  Leber  mitumfassenden  Schnitt  übersichtlich  dar. 

Die  Gallenblase  wird  auch  öfter  vor  der  Sektion  der  heraus¬ 
genommenen  Leber  eröffnet. 

Die  Untersuchung  der  Porta  hepatis  betrifft,  soweit  es  noch 
nicht  geschehen,  die  großen  Äste  der  Pfortader,  die  Gallengänge 
und  die  portalen  Lymphknoten. 

Der  Leberteil  der  Vena  cava  inferior  wird  mit  der  Schere 
eröffnet,  um  die  Einmündungen  der  Lebervenen  zu  untersuchen. 

Das  Pankreas 

wird  an  Ort  und  Stelle  (Fig.  103)  durch  einen  Längsschnitt 
untersucht,  der  von  links  her  durch  den  Schwanz,  welcher  mit  der 
Linken  festgehalten  wird,  den  Körper  und  Kopf  geführt  wird,  indem 
die  Wirbelsäule  als  Widerlager  dient.  Um  das  Pankreas  zugänglich 
zu  machen,  muß  der  Magen,  hinter  welchem  die  Drüse  vor  der  Pars 
lumbalis  des  Zwerchfells  retroperitoneal  gelagert  ist,  gegen  den  Brust¬ 
raum  hin  zurückgeschlagen  werden,  nachdem  man  vorher  die 
Schnittränder  der  großen  Kurvatur  aneinandergelegt  und  die  natürliche 
Lagerung  des  Magens  wiederhergestellt  hatte. 
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Über  die  Untersuchung  des  Ductus  Wirsungianus,  den  man 
auf  dem  etwas  schräg  durch  das  Pankreas  zwischen  Kopf  und  Körper 
angelegten  Schnitt  zu  finden  pflegt,  vgl.  S.  167. 

Die  Erkrankungen  in  der  Gegend  der  Porta  hepatis,  der  Gallenblase, 
des  Pylorus  und  Duodenums,  des  Pankreas  bieten  oft  so  verwickelte  Ver¬ 
hältnisse,  daß  die  Sektion  an  Ort  und  Stelle  nicht  völlig  befriedigende 
Auskunft  gibt.  Dann  nimmt  man  Magen,  Duodenum,  Pankreas, 
Leber,  Milz  (vgl.  S.  139/140)  im  Zusammenhang  heraus  und 
untersucht  auf  einem  großen  Teller  in  geeigneterWeise  weiter.  Das  gleiche 
Verfahren  erfordern  Fälle,  wo  es  sich  um  Perforationen  des  Magens  in 
abgesackte  Höhlen  oder  in  Nachbarorgane  (besonders  bei  Ulcus  ventriculi) 
handelt.  Man  unterläßt  dann  zunächst  die  Durchschneidung  des  Ligament, 
hepatoduodenale.  Der  Magen  hält  wesentlich  nur  noch  an  der  Cardia, 
seine  Entfernung  bietet  ebensowenig  Schwierigkeiten,  als  die  des  Duo¬ 
denums,  welches  fest  der  hinteren  Bauchwand  anliegt.  Gemeiniglich 
fängt  man  von  links  her  am  Pankreasschwanz  an,  indem  man  dieses 
Organ  von  der  Wirbelsäule  und  den  seitlich  befindlichen  Muskeln  in  der 
Weise  abpräpariert,  daß  die  unterliegenden  großen  Blutgefäße,  Aorta  und 
Vena  cava,  nicht  verletzt  werden,  sofern  man  sie  nicht  lieber  auch  gleich 
mitnimmt.  —  Von  dem  Einschnitt  im  Ligam.  hepatoduodenale  aus  wird 
die  eröffnete  Pfortader  weiter  in  die  Vena  lienalis  bis  zur  Milz  ver¬ 
folgt,  wobei  das  Pankreas  der  Länge  nach  durchschnitten  werden  muß, 
sofern  man  es  nicht  vorzieht,  die  Vene  an  der  Rückseite  dieses  Organs 
aufzusuchen. 

Es  folgt  die  Untersuchung  der  Vena  cava  inferior,  des 
Ductus  thoracicus  und  der  Cysterna  chyli,  der  Aorta  und 
ihrer  Äste,  der  retroperitonealen  Lymphknoten,  der  inneren 
Muskeln  des  Rumpfes,  der  Wirbelsäule  und  der  Becken¬ 
knochen. 

Das  Pankreas  muß  hierzu  aus  der  Leiche  herausgenommen 
oder  wenigstens  von  links  her  in  der  nötigen  Ausdehnung  zurück¬ 
präpariert,  das  Mesenterium  an  seiner  Wurzel  abgetrennt  und  ent¬ 
fernt  werden. 

Die  Vena  cava  inferior,  rechts  von  der  Aorta  gelegen 
(Fig.  103),  wird  an  Ort  und  Stelle  an  ihrer  Vorderwand  mit  der 
Schere  aufgeschnitten  und  in  die  hinter  den  entsprechenden  Arterien 
gelegenen  Venae  iliacae  und  deren  Wurzeln  hinein  verfolgt.  Man  be¬ 
ginnt  da,  wo  die  Hohlvene  bei  der  Herausnahme  der  Leber  bereits 
durchschnitten  wurde. 

Der  Ductus  thoracicus  liegt  hinter  und  rechts  von  der  Aorta, 
man  wird  ihn  entweder  in  der  Gegend  des  Zwerchfells  aufsuchen  oder, 
wenn  er  bereits  im  Brustkorb  präpariert  worden  ist  (S.  141),  ihn  von 
da  aus  unter  Wegpräparierung  des  Zwerchfells  weiter  nach  abwärts 
verfolgen;  oder  man  sucht  sich  zunächst  die  längliche  Cysterna 
chyli,  zu  welcher  sich  der  Truncus  intestinalis  und  zwei  Trunci 
lumbales  vereinigen,  auf,  indem  man  in  der  Höhe  des  2.  oder  3.  Lenden¬ 
wirbels  den  rechten  Rand  der  Aorta  lüftet,  und  präpariert  den  Ductus 
von  diesem  seinem  Ursprünge  aus  nach  aufwärts  frei.  Er  wird  dann 
mit  einer  feinen  Schere  geöffnet.  Der  Ductus  zeigt  übrigens  in  seiner 
Verlaufsweise  durch  Spaltungen,  Wiedervereinigung  der  einfachen  und 
mehrfachen  Spaltungsäste  zahlreiche  Varietäten  und  stellt  sich  unter 
Umständen  erst  weit  aufwärts  als  ein  einfacher  Stamm  dar.  Sein 
Kaliber  ist  ein  sehr  unregelmäßiges,  etwa  3 — 8  mm. 
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Der  Bauchsympathicus  lagert  sich  beiderseits  auf  die 
vordere  Fläche  der  Lendenwirbel,  die  Vena  cava  inferior  deckt  den 
rechten,  die  Aorta  den  linken  Strang.  Über  das  Ganglion  coelia- 
cum  s.  S.  152. 

Die  Aorta  (Fig.  103)  kann  in  ihrer  natürlichen  Lage  von  oben 
her  mit  der  Schere  an  ihrer  Vorderwand  aufgeschnitten  und  in  ihre 
Äste  (Aa.  iliacae  und  Aa.  hypogastricae)  weiter  verfolgt  werden.  Oder 
man  nimmt  sie  zunächst  uneröffnet  von  oben  nach  abwärts  heraus,  ein 
Finger  geht  zu  besserem  Halt  in  ihr  Lumen  ein  und  zieht  sie  von  der 
Wirbelsäule  ab,  indes  das  Messer,  schräg  von  innen-oben  nach  außen- 
unten  schneidend,  die  bestehenden  Verbindungen  trennt.  Daß  unter 
Umständen,  namentlich  bei  Aneurysmenbildung,  die  Aorta  im 
Zusammenhang  mit  den  Bauchorganen  herausgenommen  und  untersucht 
wird,  wurde  bereits  S.  139  erwähnt. 

Die  retroperitonealen  Lymphknoten  um  Aorta  und 
Hohlvene  herum  werden  an  Ort  und  Stelle  eingeschnitten  oder  mit 
der  Aorta  herausgenommen. 

Von  den  inneren  Rumpfmuskeln  ist  besonders  der  Muse, 
ileopsoas  zu  nennen,  der  auf  Längs-  und  Querschnitten  untersucht 
wird;  ferner  das  Zwerchfell. 

Auch  die  Herausnahme  einzelner  Teile  oder  des  ganzen  Beckens 
wird  unter  Umständen  erforderlich;  man  beläßt  dann  gleich  die 
Lendenwirbelsäule  und  wenigstens  einen  Teil  der  Oberschenkelknochen 
daran. 

Die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  ist  besonders  behandelt 
(S.  39)  worden. 

In  der  Regel  wird  nun,  die  Sektion  beschließend,  zur  Eröffnung 
des  herausgenommenen 

Darmes 

geschritten.  Man  fängt  mit  dem  Duodenalende  (seltener  am 
S  romanum)  an,  der  Schnitt  verläuft  am  Mesenterialansatz,  um 
die  PEYERSchen  Platten,  welche  diesem  gegenüberliegen,  unverletzt  zu 
erhalten.  Am  Dickdarm  folgt  man  einem  der  drei  muskulären  Längs- 
bänder  (Tänien).  Das  lange  Blatt  der  Darmschere  geht  in  die 
Darmlichtung  ein,  die  Schere  wird  ruhig  halb  geöffnet  festgehalten, 
indes  die  linke  Hand  mit  Daumen  und  Zeigefinger  den  linken  Schnitt¬ 
rand  hält  und  den  Darm  über  das  scharf  geschliffene  Scherenblatt 
herüberzieht;  oder  man  schiebt  die  Schere  in  dem  festgehaltenen  Darm 
vorwärts.  Am  Dickdarm  freilich  kommt  man  ohne  richtiges  Schneiden 
kaum  aus.  Die  übrigen  Finger  der  linken  Hand  werden  gestreckt  und 
gespreizt  gehalten,  die  eben  aufgeschnittenen  Darmteile  breiten  sich 
auf  denselben  aus,  so  daß  man  den  Inhalt  beurteilen  kann.  —  Von  dem 
aufgeschnittenen  Dickdarmende  ausgehend,  entfernt  man  dann  den  Kot, 
den  Darm  zwischen  dem  gestreckten  linken  Zeigefinger  und  Mittel¬ 
finger,  die  sich  entsprechend  fest  aneinander  legen,  gegen  sich  ziehend. 
Der  so  in  der  Hauptsache  gereinigte  Darm  wird  nun  in  ein  großes 
Gefäß  mit  Wasser  gelegt,  indem  man  das  Duodenalende  festhält 
(sein  Wiederaufsuchen  verursacht  sonst  Zeitverlust),  abgespült  und 
Dünndarm  und  Dickdarm  wieder  zwischen  linkem  Zeige-  und  Mittel¬ 
finger  ausgebreitet  durchgezogen,  so  daß  die  nach  aufwärts  sehende 
Schleimhaut  genau  untersucht  werden  kann.  Noch  verunreinigte 
Stellen  spült  man  mit  Wasser  ab.  Steht  ein  Eimer  mit  gut  auf¬ 
liegendem  Bügel  zur  Verfügung,  so  kann  man  statt  dessen  den  Darm, 
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welchen  man  gleichzeitig  mit  Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände 
ausbreitet,  unter  dem  Bügel  aus  dem  Wasser  gereinigt  nach  außen 
hindurchziehen. 

Der  Wurmfortsatz,  welcher  in  den  hinteren  Teil  des  Grundes 
des  Coecums  einmündet,  wird  von  der  Darmlichtung  aus  söndiert  und 
mit  der  Schere  eröffnet  oder  nach  Umständen  durch  senkrecht  auf 
das  Mesenteriolum  gerichtete  Querschnitte  zerlegt. 

Zu  besserer  Übersicht  der  Schleimhautfläche  breitet  man  den 
auf  geschnittenen  Darm  auf  dem  Tisch  aus. 

Bei  Bällen  umschriebener  Verengerungen  eröffnet  man  den 
Darm  zweckmäßig  von  beiden  Seiten  her  bis  zu  der  kranken  Stelle, 
die  nun  vor  dem  völligen  Aufschneiden  genauer  untersucht  wird. 

Anstatt  durch  Aufschneiden  des  Darmes  läßt  sich  gelegentlich  die 
Schleimhaut  mittels  eines  Verfahrens,  welches  bei  den  Fleischern  üblich 
ist,  nämlich  durch  völlige  Umstülpung  übersichtlich  darstellen.  Man 
klappt  am  oberen  Ende  den  Dünndarm  eine  kleine  Strecke  weit  manschetten¬ 
artig  nach  außen  um  und  leitet  in  die  von  der  Serosa  ausgekleidete  Finne 
einen  Wasserstrahl  ein,  welcher  den  Dünndarm,  etwas  weniger  leicht  den 
Dickdarm  umstülpt  und  die  Schleimhaut  nach  außen  kehrt. 

IX. 

Untersuchung-  der  Gliedmaßen. 

Die  Sektion  der  Gliedmaßen,  wenn  eine  solche  überhaupt 
notwendig  wird,  pflegt  sich  auf  die  Untersuchung  von  bestimmten, 
oft  schon  äußerlich  als  erkrankt  erkennbaren  Stellen  zu  be¬ 
schränken.  Im  ganzen  vermeidet  man  entstellende  Ver¬ 
letzungen  und  verlegt  demgemäß  auch  die  Schnitte  so,  daß  sie  am 
leichtesten  verdeckt  werden  können. 

Das  Femur,  dessen  Knochenmark  bei  perniziöser  Anämie, 
bei  Leukämie  usw.  sich  besonders  zur  Untersuchung  eignet,  wird 
(nach  Busse)  in  der  Weise  herausgenommen,  daß  man  einen  langen 
Schnitt  an  seiner  lateralen  Seite,  angefangen  10  cm  oberhalb  des 
Trochanter  major  bis  zum  Fibulaköpfchen  führt  und  die  Weichteile 
sauber  vom  Knochen  abtrennt,  am  Trochanter  mit  in  der  Längs¬ 
richtung  verlaufenden  kämmenden  Zügen,  bis  man  an  die  Hüftgelenks¬ 
kapsel  kommt.  Diese  wird  eingeschnitten,  und,  indem  man  durch 
einen  Gehilfen  das  im  Knie  gebeugte  Bein  ein-  und  auswärts  rotieren 
läßt,  vom  Femur  einschließlich  des  Lig.  Bertini  abgetragen,  bis  es  ge¬ 
lingt,  durch  weiteres  Drehen  des  Beines  den  Kopf  aus  der  Pfanne  zu 
luxieren.  Nun  werden  das  Lig.  teres  und  die  medialen  Teile  der 
Kapsel  weiter  durchschnitten  und  das  Femur  von  oben  her  vollkommen 
von  den  Weichteilen  freigemacht,  bis  man  auch  am  Kniegelenk  Kapsel 
und  Bänder  außen  vom  Oberschenkel  abschneiden  und  am  stark  ge¬ 
beugten  Knie  die  Ligg.  cruciata  durchschneiden  kann.  Der  frontale 
Sägeschnitt  geht  oben  durch  Trochanter  und  Schenkelkopf,  unten 
symmetrisch  durch  beide  Epicondyli. 

Orth  führt  in  der  Richtung  der  großen  Pemoralgefäße  (S.  173)  vom 
PouPARTschen  Bande  an  bis  an  das  zweite  Drittel  des  Unterschenkels 
einen  großen  Schnitt  bis  auf  den  Knochen,  durchschneidet  subkutan  das 
Lig.  patellae  und  legt  durch  Abpräparieren  der  Haut  am  oberen  Ende 
des  Unterschenkels  und  der  Muskeln  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels 
das  Kniegelenk  frei,  durchschneidet  seine  Kapsel  und  Gelenkbänder  und 
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löst  nun  von  unten  her  den  Oberschenkel  gänzlich  aus,  spaltet  die  Hüft¬ 
gelenkkapsel  über  dem  Kopf  und  hebt  diesen  aus  der  Pfanne  heraus. 

Oder  wir  schneiden  von  vorne  die  Weichteile  in  ausreichender 
Länge  ein,  daß  man  wenigstens  mit  der  Stichsäge  oder  mit  dem 
Meißel  einen  Keil  aus  der  Diaphyse  mit  einem  Stück  der  Mark¬ 
säule  gewinnt,  ohne  daß  der  Knochen  einbricht. 

Die  gleichen  Rücksichten  läßt  man  möglichst  auch  in  jenen  Fällen 
walten,  wo  an  einer  oder  mehreren  Extremitäten  Muskeln,  Lymph¬ 
knoten,  Lymphgefäße,  Blutgefäße,  Nerven,  Knochen, 
Gelenke  untersucht  werden  müssen,  obgleich  die  Schnittführung  hier 
in  der  Regel  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  schon  vorgezeichnet 
ist.  Die  Hautdecken  durchtrennt  man  mit  langen  Messerzügen,  welche 
die  bekannte  Richtung  der  Gefäße,  Nerven  usw.  innehalten,  und  auch 
deren  Freilegung  geschieht  möglichst  in  gleichem  Sinne,  bis  schließ¬ 
lich  die  anatomische  Art  des  genaueren  Präparierens  mehr  und  mehr 
in  ihr  Recht  treten  muß. 

Störungen  des  Knochenwachstums  erfordern  Schnitte  durch 
die  Knorpelknochengrenze.  An  den  leicht  zugänglichen  Rippen 
schneidet  man  sich  ein  entsprechendes  Stück  Knochenknorpel  mit  der 
Schere  ab,  legt  die  Rippen  einzeln  fest  auf  den  Holzteller,  hält  das 
Knorpelmesser  mit  der  ganzen  Schneide  über  die  Länge  der  Rippe 
und  halbiert  diese  durch  einen  kurzen  Schlag  auf  den  Messerrücken. 

Bei  der  Untersuchung  der  Gefäße  und  Nerven  zur  oberenEx- 
tremität  nimmt  man  die  Clavicula  ganz  weg  oder  trägt  sie  wenigstens 
in  der  nötigen  Ausdehnung  ab,  nachdem  man  sie  vom  Sternalende  her 
freipräpariert  hatte.  Geht  es  nicht  an,  den  Plexus  brachialis  und  die 
Äste  der  Arteria  subclavia  in  der  Kontinuität  zu  verfolgen,  so  legt  man 
die  Gefäße  und  Nerven  an  der  oberen  Hälfte  des  Oberarmes  frei;  ein 
Handgriff  um  den  Biceps,  an  dessen  Innenseite  sie  verlaufen,  genügt  zur 
Orientierung  für  die  Schnittführung;  man  stößt  zunächst  auf  den  Nerv, 
medianus,  hinter  ihm  aiif  die  Arteria  brachialis,  median  von  beiden  auf 
den  Nerv,  ulnaris;  der  Nerv,  radialis  liegt  von  Anfang  an  hinter  den 
übrigen  Nerven,  bis  er  hinter  den  Humerus  tritt.  Die  tiefen  Armvenen 
begleiten,  meist  zu  zweien,  die  Arterien. 

Die  Blutgefäße  am  Oberschenkel  sind,  sofern  man  sie  nicht 
von  der  Aorta  oder  der  Vena  cava  inferior  aus  untersucht  hat,  leicht 
durch  einen  entsprechenden  Schnitt  etwa  durch  die  Mitte  des  Ligament. 
Poupartii  zu  finden.  Die  Arteria  cruralis  (femoralis)  liegt  hier  ober¬ 
flächlich,  nur  von  Fascie  bedeckt,  die  Vene  median,  der  Nerv, 
cruralis  lateral  zu  den  Schenkelgefäßen. 

Die  Arteria  profun  da  femoris  entspringt  aus  der  Art.  cruralis 
2 — 5  cm  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii,  und  zwar  meist  am  late¬ 
ralen  Umfang. 

Die  Vena  saphena  magna  senkt  sich  in  die  Vena  femoralis 
durch  die  Fossa  ovalis,  nahe  hinter  dem  medialen  Ende  des  Ligament. 
Poupartii  ein. 

Den  Nerv,  ischiadicus  legt  man  zunächst  nach  seinem  Austritt 
aus  dem  Becken  frei,  lateral  vom  Sitzbeinhöcker,  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  diesem  und  dem  Trochanter  major.  Die  zufassende  Hand  findet 
die  tiefe  Einsenkung  leicht. 

Bei  Aufsuchung  verletzter  Gefäße  und  Nerven  ist  nicht  die 
verletzte  Stelle  unmittelbar  in  Angriff  zu  nehmen,  sondern  man  muß 
dieselben  von  den  betreffenden  Stämmen  aus  aufsuchen  und  präpaideren. 
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Man  kann  auch  gelegentlich  in  den  Gefäßstamm  mittels  Tubulus  Wasser 
einspritzen  und  Zusehen,  ob  und  an  welcher  Stelle  es  herausfließt. 

Bei  der  Untersuchung  der  Gelenke  sondiert  man  allfällig  vor¬ 
handene  Fisteln  und  schont  die  Fistelgänge  bei  der  weiteren  Er¬ 
öffnung,  die  im  allgemeinen  mit  der  Schnittführung  erfolgt,  wie  sie 
bei  den  Resektionen  und  Exartikulationen  üblich  ist;  um  die  Gelenk¬ 
flächen  auseinanderklappen  zu  können,  werden  die  inneren  Gelenk¬ 
bänder  durchschnitten.  Das  Hüftgelenk  läßt  sich  nach  Präparation 
der  Femoralgefäße  auch  von  vorn,  das  Schultergelenk  subkutan  vom 
Hauptschnitt  aus  eröffnen.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  des  Hüft¬ 
gelenks  läßt  man  das  Bein  nach  außen  drehen,  durchschneidet  das 
Ligam.  teres  mit  der  Schere  und  luxiert  den  Gelenkkopf  völlig  heraus. 
In  vielen  Fällen  ist  es  geboten,  die  Epiphysen  und  einen  Teil  der 
Diaphysen  herauszunehmen  und  der  Länge  nach  aufzusägen. 

X. 

Sektion  von  Neugeborenen. 

Die  Sektion  von  Leichen  Neugeborener  weicht  in  gewissen  Punkten 
von  der  üblichen  Technik  ab. 

1.  Untersuchung  des  Rückenmarks.  Bei  der  Eröffnung 
des  Wirbelkanals  können  die  Wirbelbogen  mit  einer  starken 
Schere  durch  trennt  werden;  das  gilt  insbesondere  auch  für  das  Ver¬ 
fahren  von  vorn  her  (S.  38). 

Besondere  Sorgfalt  wende  man  der  Untersuchung  der  Hals¬ 
wirbelsäule  zu,  an  der  Zerreißung  der  Kapsel  eines  seit¬ 
lichen  Gelenks,  des  benachbarten  Teils  vom  Lig.  intercrurale  und 
des  Wirbelkörpers  in  einer  seiner  Knorpelschichten  tödliche  Blutungen 
in  den  Wirbelkanal  und  die  Rückenmarkshäute  verursachen  kann; 
nach  Stoltzenberg  eine  typische  Verletzung,  bedingt  durch 
einen  von  der  Längsrichtung  abweichenden  Zug  am  Rumpf  oder  Arm 
bei  nachfolgendem  fixierten  Kopf,  oder  bei  erschwerter  Geburt  der 
Schulter,  wenn  der  vorangehende  Kopf  zu  stark  nach  einer  Seite  ab¬ 
gebogen  wird. 

2.  Untersuchung  der  Kopfhöhle.  Beim  Abziehen  der  weichen 
Decken  beläßt  man  zunächst  das  Periost  an  Ort  und  Stelle,  um  sein 
Verhalten,  z.  B.  in  bezug  auf  Blutaustritte,  besser  untersuchen  zu 
können;  die  Temporalmuskeln  werden  wie  üblich  zurückgeschlagen; 
dann  eröffnet  man  genau  in  der  Mittellinie  im  Bereich  der  großen 
Fontanelle,  am  besten  in  deren  hinterem  Winkel,  mit  dem  Messer 
vorsichtig  in  die  Tiefe  gehend,  den  Sinus  longitudinalis  an 
umschriebener  Stelle  und  schneidet  ihn  nun  mit  der  Schere  nach 
vorn  in  der  Stirnnaht,  nach  hinten  in  der  Pfeilnaht  auf.  Weiter¬ 
hin  durchtrennt  die  Schere  rechts  und  links  seitlich  von  der  Falx 
die  Wand  des  Sinus  longitudinalis  oder  die  angrenzende  Dura  in  der 
genannten  Ausdehnung;  mit  einer  starken  Schere  eröffnet  man  dann 
den  Duralsack  entsprechend  den  Schädelnähten  zwischen  Stirnbein 
und  Scheitelbein,  Scheitelbein  und  Hinterhauptbein.  Die  Gehirnober¬ 
fläche  wird  dabei  sorgfältig  geschont.  Hierauf  werden  die  einzelnen 
platten  Schädelknochen,  also  beide  Hälften  des  Stirnbeins,  die  Scheitel¬ 
beine,  die  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  so  weit  vom  Gehirn  ab¬ 
gedrängt,  daß  man  sie  samt  ihrem  Duralüberzug  mit  einer  kleinen 
Knochenschere  im  größten  Umfang  des  Schädels,  also  den  gewöhn¬ 
lichen  Sägeschnitten  entsprechend,  abkneifen  kann.  Nachdem  man 
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noch  die  Sichel  an  der  Crista  galli  abgeschnitten,  kann  das  Gehirn 
in  gewohnter  Weise  herausgenommen  werden. 

Das  beschriebene  Verfahren  muß  deshalb  eingeschlagen  werden,  weil 
zurzeit  die  Differenzierung»  des  häutig  präformierten  Schädeldaches  in 
Knochen,  äußere  und  innere  Beinhaut,  d.  h.  Dura  mater,  meistens  noch 
nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  sich  letztere  durch  einen  kräftigen 
Zug  von  dem  knöchernen  Schädeldache  trennen  ließe.  Sie  sind,  wie 
man  zu  sagen  pflegt,  noch  zu  innig  miteinander  verwachsen,  ein  Zustand, 
der  sich  wenigstens  im  Verlauf  der  Nähte  noch  weiter  in  die  Kindheit 
erstreckt. 

Man  kann  übrigens  auch  die  Schädelknochen  mit  einer  kleineren 
Bogensäge  durchsägen  und  dann  in  der  S.  44  für  pathologische  Ver¬ 
wachsungen  zwischen  Schädeldach  und  Dura  angegebenen  Weise  Vor¬ 
gehen;  indessen  setzt  man  damit  das  Gehirn  eher  Verletzungen  durch 
die  Säge  aus. 

Um  die  beim  Geburtsakt  öfters  entstehenden  Zerreißungen 
des  Tentoriums  nicht  zu  übersehen,  nimmt  Beneke  zunächst  nur 
die  Großhirnhemisphären  heraus,  nachdem  er  sie  oberhalb 
der  Brücke  an  den  Pedunculi  cerebri  abgetrennt  hat;  sie  betreffen 
meist  die  obere  Platte  desselben,  deren  Faserzüge  oft  in  der  ganzen 
Quere  weit  auseinanderweichen;  nur  in  besonders  schweren  Fällen 
reißt  der  freie  Band,  namentlich  in  der  Nähe  der  Einmündung  der 
Vena  magna  Galeni,  ein.  Kürzlich  sah  ich  links  eine  Totalruptur  bei 
unversehrtem  Rand,  rechts  einen  Riß  der  oberen  Platte.  Blutungen  im 
Subduralraum,  besonders  in  der  mittleren  Schädelgrube,  müssen  den 
Verdacht  erwecken,  daß  die  beschriebene  Verletzung  vorliegt. 

B.  Fischer  macht  den  sehr  empfehlenswerten  Vorschlag,  Tentorium- 
risse  unter  Erhaltung  der  Falx  darzustellen  ;  er  läßt  eine  1  cm  breite 
Knocheuspange  des  Schädeldaches  genau  über  dem  Sinus  longitudinalis 
stehen,  indem  er  die  Sägelinie  zur  Eröffnung  des  Schädels  vorn  und 
hinten  nur  bis  1  cm  an  die  Mittellinie  heranführt,  und  sägt  dann  zu 
beiden  Seiten  des  Sinus  von  vorn  nach  hinten  mit  der  Knochenschere 
das  Schädeldach  durch.  Nach  Abnahme  der  beiden  Schädeldachteile  hebt 
man  die  Hemisphären  vorsichtig  hoch  und  trennt  sie  durch  einen  geraden 
Schnitt  vom  Hirnstamm  ab.  Dann  übersieht  man  die  ganze  Falx  cerebri 
und  das  Tentorium  in  situ  (Fig.  104).  Das  Gebiet  der  großen  Fontanelle 
knickt  dabei  ein.  Der  Ansatz  des  Tentoriums  am  (linken)  Felsenbein 
ist  in  der  Figur  durch  einen  schwarzen  Streifen  hervorgehoben. 

Beneke  empfiehlt  übrigens  die  Abtragung  des  Großhirns  an  den 
Pedunculi  auch  bei  Erwachsenen  in  den  seltenen  entsprechenden 
sowie  bei  nichttraumatischen  Zuständen,  um  den  für  Stauungen  im 
Gebiete  der  Vena  magna  Galeni  wichtigen  Sinus  rectus  besser  zu 
untersuchen. 

Das  Gehirn  ist  nicht  selten  so  weich,  daß  man  sich  nach  der 
Herausnahme  auf  die  Anlegung  durchgreifender  Frontalschnitte 
durch  das  Großhirn  beschränkt. 

„In  vielen  Fällen,  besonders  bei  sehr  weichen  Kindergehirnen,  kann 
man  sich  die  Gehirnuntersuchung  dadurch  sehr  vereinfachen,  daß  man 
nach  Griesingers  Methode  horizontal  von  vorn  nach  hinten  mit  den 
Knochen  zugleich  das  Gehirn  durchsägt.  Die  Verletzungen,  welche 
dasselbe  dabei  erleidet,  sind  nur  gering  und  jedenfalls  oft  geringer  als 
bei  der  anderen  Methode**  (Orth).  Noch  schonender  dürfte  es  sein,  das 
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Gehirn,  wie  es  Flechsig  angibt,  wenn  die  Knochen  durch  trennt  sind,  mit 
dem  Gehirnmesser  entsprechend  der  Sägefläche  glatt  abzutragen. 

3.  Untersuchung  der  Brust-,  Hals-  und  Bauchhöhle. 

Ein  kleiner  Klotz  liegt  unter  der  Lendenwirbelsäule. 

Die  Nabelgefäße  lassen  sich  in  übersichtlicher  Weise  der 
Untersuchung  zugänglich  machen,  wenn  man  den  vom  Kinn  bis  zur 
Symphyse  ziehenden  Hauptschnitt  eine  Strecke  weit  oberhalb  des 
Nabels  in  zwei  gegen  das  Becken  hin  etwas  auseinanderstrebende 
Schenkel  sich  teilen  läßt  (Fig.  105).  Eröffnet  man  die  Bauchhöhle 
diesen  Schnitten  entsprechend,  so  wird  ein  Lappen  gebildet,  den  man 


Fig.  104.  Darstellung  der  Falx  und  des  Tentoriums. 

nach  abwärts  und  in  die  Höhe  ziehen  kann  (Fig.  105),  wodurch  zu¬ 
nächst  die  Nabelvene  (Fig.  105  V.  umb.)  in  ihrem  Verlauf  bis  zur 
Leber  sichtbar  wird.  Mit  der  Schere  schneidet  man  in  der  Nähe  des 
Nabels  die  von  ihrem  Peritonealüberzug  freipräparierte  Vene,  die  man 
in  der  Nähe  der  Leber  unterbinden  mag,  etwas  ein  und  eröffnet 
sie  einerseits  gegen  den  Nabelring,  andererseits  bis  zur  Leber.  Nun 
schneidet  die  Schere  sie  an  der  erstgenannten  Stelle  völlig  durch, 
worauf  der  Hautlappen  gegen  die  Symphyse  zurückgeklappt  werden 
kann:  man  sieht  dann  vor  sich  die  beiden  Nabelarterien  (Fig.  105 
Aa.  umb .),  zwischen  ihnen  die  (in  der  Abbildung  vorgewölbte)  Harn¬ 
blase  mit  dem  Lig.  vesicale  medium,  dem  umgewandelten  Urachus. 
Beide  freipräparierte  Arterien  (wenn  man  will,  nach  vorheriger  Unter¬ 
bindung  im  Becken)  werden  in  der  Nähe  des  Nabels  an  ge s  ch n  i  1 1  en 
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und  gegen  diesen,  sowie  jederseits  bis  zur  Arteria  hypogastrica 
verfolgt,  indem  man  die  Därme  etwas  beiseite  zieht.  Der  Gebrauch 
der  Sonde  ist  bei  diesen  Untersuchungen  zu  vermeiden. 

Zur  Herausnahme  der  Beckenorgane  müssen  später  die 
Nabelarterien  sowie  das  Ligament,  vesicale  medium  durch¬ 
schnitten  werden. 

Die  Nabelarterien  verengern  sich  8 — 10  Stunden  nach  der  Geburt, 
obliterieren  aber  nicht  vor  5 — 6  Tagen,  die  Nabelvene  noch  später 
und  meist  nicht  in  ganzer  Länge  (vgl.  S.  102).  Der  Ductus  venosus 
Arantii  kann  bei  1 — 2  monatigen  Kindern  noch  unverschlossen  gefunden 
werden;  im  allgemeinen  beginnt  der  Obliterationsprozeß  in  der  zweiten 
Lebenswoche  an  dem  der  Pfortader  zunächst  gelegenen  Teil  und  schreitet 
nach  der  Vena  cava  zu  allmählich  fort  (Richter). 


Fig.  305.  Sektion  des  Neugeborenen:  Untersuchung  der  Nabelgefäße. 


Bei  der  Eröffnung  des  Thorax  kann  man,  um  sich  einen 
breiteren  Zugang  zu  verschaffen,  anstatt  der  Rippenknorpel  die 
knöchernen  Rippen  mit  der  Knochenschere  beliebig  weit  nach 
außen  durchtrennen. 

An  die  Eröffnung  der  vier  Herzhöhlen  (die  Prüfung 
der  Durchgängigkeit  der  Atrioventrikularostien  be¬ 
schränkt  sich  auf  die  Besichtigung  an  den  auf  geschnittenen 
Klappenringen)  schließt  sich  die  Untersuchung  des  D  u  c  tu  s  B  o  t alli 
an  Ort  und  Stelle  an,  nachdem  man  den  Thymus  nach  oben 
zurückpräpariert  oder  völlig  entfernt  hat.  Man  führt  zu  diesem  Zweck 
mit  der  Schere  jenen  Schnitt,  welcher  den  Conus  der  Pulmonal¬ 
arterie  und  letztere  selbst  (Fig  83,  Fig.  106)  eröffnet;  hat 


177 


Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl. 


man  den  Klappenring  passiert,  so  hält  sich  die  Schere  mitten  an  der 
Vorderwand  der  Lungenarterie.  Man  reinigt  ihr  Inneres  von  Blut 
und  erkennt  zunächst  den  rechten  (Fig.  106  Art.  pulm.  dextra )  und 
linken  (Fig.  106  Art.  pulm.  sin.)  Hauptast  der  Arteria  pulmonalis; 
etwas  weiter  nach  aufwärts  endlich,  ungefähr  in  der  verlängerten 
Mittellinie  zwischen  beiden,  findet  sich  der  DuctusBotalli  (Fig.  106), 
welchen  man  nun  bis  in  den  absteigenden  Teil  der  Aorta 
thoracica  hinein  sondieren  kann;  die  Sonde  gewinnt  dabei  (Fig.  106) 
die  Richtung  nach  links  abwärts. 


Fig.  106.  Sektion  des  Neugeborenen :  Untersuchung  des  Ductus  Botalli,  in  welchen 
^eine  Sonde  eingeführt  ist;  der  Thymus  ist  entfernt. 


Nach  Busse  (Fröhlicher)  ist  der  Ductus  arteriosus  vor  der  Atmung 
ungefähr  so  dick  wie  der  Hauptstamm  der  Pulmonalis  und  verläuft  gerade 
in  dessen  Verlängerung,  gewissermaßen  als  dessen  Fortsetzung  zur  Aorta; 
nach  dem  ersten  Atemzug  ist  er  sehr  viel  dünner  und  gekrümmt  oder 
abgeknickt.  Das  Verhalten  des  in  situ  präparierten  Ductus  liefert  somit 
nach  Busse  einen  bestimmten  Anhalt  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob 
das  Kind  gelebt  hat. 
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Nimmt  man  nachher  die  Hals  Organe  mit  Oesophagus  und 
Aorta  im  Verein  mit  den  Brustorganen  (s.  unten)  heraus,  so  kann 
man  die  Aorta  in  gewohnter  Weise  aufschneiden  und  von  hier 
aus,  unter  Leitung  der  Sonde,  die  man  wieder  von  der  Pulmonalarterie 
durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Aorta  eingeführt  hat,  den  Gang 
selbst  mit  der  Schere  eröffnen. 

Der  Ductus  arteriosus  Botalli  ist  am  3.  oder  4.  Tage  noch  offen. 

Nun  steht  in  gewöhnlichen  Fällen  nichts  entgegen,  das  Herz 
abzuschneiden  und  zu  untersuchen;  das  Foramen  ovale,  welches 
die  beiden  Vorhöfe  verbindet,  kann  dann  bequem  aufgesucht  werden. 

Das  Poramen  ovale  verwächst  (wenn  überhaupt)  erst  im  2.  3.  Lebens¬ 

monat  völlig. 

Es  ist  im  allgemeinen  üblich,  bei  Neugeborenen  Hals-  und 
Brustorganezusammen  zu  entfernen ;  legt  man  keinen  besonderen 
Wert  darauf,  den  Ductus  Botalli  von  der  Aorta  aus  aufzuschneiden, 
so  kann  man  das  Herz  in  gewohnter  Weise  nach  der  Eröffnung  dei 
Herzhöhlen  entfernen  und  sezieren.  Im  übrigen  gestaltet  sich  die 
Sektion,  wie  früher  angegeben  worden  ist. 

Zur  Ermittlung  stattgehabter  Atmung  lauten  die  Vor¬ 
schriften  für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte  (§  23)  wie  folgt: 

Ist  anzunehmen,  daß  das  Find  nach  der  30.  Woche  geboren  worden 
ist,  so  muß  untersucht  werden,  ob  es  in  oder  nach  der  Geburt  geatmet 
hat.  Es  ist  deshalb  die  Atemprobe  anzustellen  und  zu  diesem  Zweck 
in  nachstehender  Reihenfolge  vorzugehen. 

a)  Schon  nach  Öffnung  der  Bauchhöhle  ist  der  Stand  des  Zwerch¬ 
fells  zu  ermitteln;  deshalb  ist  bei  Neugeborenen  stets  die  Bauch¬ 
höhle  zuerst  und  für  sich,  und  dann  erst  die  Brust-  und  Kopf¬ 
höhle  zu  öffnen.  (Jedoch  soll  keineswegs  die  Sektion  der  Organe 
der  Bauchhöhle  vor  der  Öffnung  und  Untersuchung  der  Brust¬ 
höhle  veranstaltet  werden.) 

b)  Vor  Öffnung  der  Brusthöhle  ist  die  Luftröhre  oberhalb  des 
Brustbeins  einfach  zu  unterbinden. 

c)  Demnächst  ist  die  Brusthöhle  zu  öffnen  und  die  Ausdehnung 
und  die  von  derselben  abhängige  Lage  der  Lungen  (letztere 
namentlich  in  Beziehung  zum  Herzbeutel),  sowie  die  Farbe  und 
Konsistenz  der  Lungen  zu  ermitteln. 

d)  Der  Herzbeutel  ist  zu  öffnen  und  sowohl  sein  Zustand  als  die 
äußere  Beschaffenheit  des  Herzens  festzustellen. 

e)  Die  einzelnen  Abschnitte  des  Herzens  sind  zu  öffnen,  ihr  Inhalt 
ist  zu  bestimmen. 

f)  Der  Kehlkopf  und  der  Teil  der  Luftröhre  oberhalb  der  Unter¬ 
bindung  ist  durch  einen  Längsschnitt  zu  öffnen  und  sein  Inhalt, 
sowie  die  Beschaffenheit  seiner  Wandungen  festzustellen. 

g)  Die  Luftröhre  ist  oberhalb  der  Unterbindung  zu  durchschneiden 
und  in  Verbindung  mit  den  gesamten  Brustorganen  herauszunehmen. 

h)  Nachdem  die  Lungenschlagader  und  nötigenfalls  die  große  Körper¬ 
schlagader  (von  hinten  her)  aufgeschnitten  worden  ist,  wird  die 
Durchgängigkeit  des  BoTALLischen  Ganges  geprüft,  darauf  das 
Herz  entfernt  und  in  der  üblichen  Weise  untersucht;  es  folgt 
die  Entfernung  und  Untersuchung  der  Thymusdrüse,  und  nun- 
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mehr  ist  die  Lunge  in  einem  geräumigen,  mit  reinem  kalten 
Wasser  gefüllten  Gefäß  auf  ihre  Schwimmfähigkeit  zu  prüfen. 

i)  Der  untere  Teil  der  Luftröhre  und  ihre  Verzweigungen  sind  zu 
öffnen  und  namentlich  auf  ihren  Inhalt  zu  untersuchen. 

k)  In  beide  Lungen  sind  Einschnitte  zu  machen,  wobei  auf  knisterndes 
Geräusch,  auf  Menge  und  Beschaffenheit  des  bei  gelindem  Druck 
auf  diese  Schnittfläche  hervorquellenden  Blutes,  sowie  auf  die 
Beschaffenheit  des  Gewebes  zu  achten  ist. 

l)  Die  Lungen  sind  auch  unterhalb  des  Wasserspiegels  ein¬ 
zuschneiden,  um  zu  beobachten,  ob  Luftbläschen  aus  den  Schnitt¬ 
flächen  emporsteigen. 

m)  Beide  Lungen  sind  zunächst  in  ihre  einzelnen  Lappen,  sodann 
noch  in  einzelne  Stückchen  zu  zerschneiden  und  alle  insgesamt 
auf  ihre  Schwimmfähigkeit  zu  prüfen. 

n)  Die  Halsorgane  sind  aus  der  Leiche  zu  entfernen  und  zu  unter¬ 
suchen  ;  besonders  der  Schlund  ist  zu  öffnen  und  sein  Zustand 
festzustellen. 

o)  Ergibt  sich  der  Verdacht,  daß  die  Lunge  wegen  Anfüllung  ihrer 
Räume  mit  krankhaften  (Hepatisation)  oder  fremden  Bestandteilen 
(Kindsschleim,  Kindspech)  Luft  aufzunehmen  nicht  imstande  war, 
so  ist  eine  mikroskopische  Untersuchung  vorzunehmen. 

Orth  vervollständigt  die  Anleitung  noch  dahin,  daß  man  vor  der 
Sektion  der  Lunge  eine  genaue  Besichtigung  ihrer  Oberfläche,  insbesondere 
der  Ränder,  vorzunehmen  hat,  wobei  besonders  auf  die  durch  Luftgehalt 
auch  nur  weniger  Alveolen  bewirkte  hellziegelrote  Färbung  zu  achten 
ist.  Beim  Zerschneiden  der  Lunge  in  einzelne  Stückchen  sind  bei  vor¬ 
herrschender  Atelektase  gerade  solche  helleren  Abschnitte  abzutrennen 
und  auf  ihre  Schwimmfähigkeit  zu  prüfen.  Übrigens  darf  nicht  jede 
hellere  Fleckung  auf  Luftgehalt  bezogen  werden,  da  auch  z.  B.  durch 
eingeatmetes  Fruchtwasser  eine  solche  bedingt  werden  kann. 

Auch  subpleurales  Emphysem  durch  Fäulnis  macht  die  Lungen 
schwimmfähig;  sie  sinken  aber  unter,  wenn  man  die  Gasblasen  unter 
Wasser  ansticht.  Zudem  findet  sich  das  Fäulnisemphysem  gleichzeitig 
an  anderen  Organen.  Ferner  können  fötale  Lungen  durch  Infektion 
mit  anaeroben,  gasbildenden  Bazillen  schwimmfähig  werden ;  aber  auch 
hier  wird  subpleurale  Gasbildung  nachweisbar  sein,  ebenso  fehlen 
die  übrigen  Merkmale  der  Lunge,  welche  geatmet  hat. 

Der  Zwerchfellstand  ist  in  der  Regel,  wenn  gar  nicht  oder 
unvollständig  geatmet  wurde,  an  der  4.  Rippe;  nach  vollständiger 
Ausdehnung  der  Lungen  rechts  5.-6.,  links  6.  Rippe  oder  6.  Inter¬ 
kostalraum. 

Lungen,  welche  geatmet  haben,  überragen  seitlich  den  Herzbeutel, 
während  dies  bei  fötalen  Lungen  nicht  der  Fall  ist.  Sie  fühlen  sich 
polsterartig  an,  haben  eine  unebene,  marmoriert  aussehende  Oberfläche ; 
die  fötale  Lunge  dagegen  ist  derber,  leberartig,  mit  glatter  Oberfläche. 

Anwesenheit  von  Luft  in  dem  Verdauungskanal  deutet 
im  allgemeinen  auf  stattgehabte  extrauterine  Schluckbewegungen,  so 
daß  man  annehmen  kann,  das  betreffende  Individuum  habe  gelebt. 
Die  verschluckte  Luft  häuft  sich  zunächst  im  Magen  an  und  schreitet 
erst  allmählich  im  Darmkanal  nach  abwärts.  Frühestens  innerhalb  der 
ersten  12  Stunden  wird  der  ganze  Darm  lufthaltig.  Nach  der  Breslau- 
schen  Magendarmschwimmprobe  wird  in  den  Fällen,  in  welchen 
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der  Gasgehalt  von  Magen  und  Darm  zweifelhaft  ist,  der  Magen  über 
dem  Magenmund,  der  Darm  über  dem  Beckenboden  unterbunden,  im 
ganzen  herausgenommen  und,  vor  der  Eröffnung,  durch  Besichtigung 
und  hydrostatische  Probe,  nötigenfalls  durch  unter  Wasser  geführte 
Einschnitte  die  Ausdehnung,  in  welcher  Gas  vorhanden  ist,  festgestellt. 
Unterbindung  des  Magens,  des  Duodenums  und  einzelner  Darmschlingen 
für  sich  und  nachherige  Schwimmprobe  liefert  genauere  Ergebnisse 
über  die  Ausdehnung  des  Luftgehaltes.  Sobald  indessen  Fäulnis¬ 
gase  sich  gebildet  haben,  wird  diese  Lebensprobe  wertlos. 

Die  Vorschriften  für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte 
(§  23)  gehen  dahin : 

p)  Bei  negativem  oder  zweifelhaftem  Resultat  der  Lungenprobe  kann 
die  Magendarmprobe  ergänzend  herangezogen  werden.  Zu  ihrer 
Ausführung  ist  bei  der  Herausnahme  der  Halscrgane  die  Speise¬ 
röhre  am  unteren  Ende  einfach,  vor  Herausnahme  des  Magens 
der  Zwölffingerdarm  im  oberen  Abschnitt  doppelt  zu  unterbinden. 
Der  herausgenommene  Magen  ist  wie  die  Lungen  auf  Schwimm¬ 
fähigkeit  zu  prüfen  und  darauf  unter  Wasser  zu  eröffnen.  Ebenso 
wird  nachher  der  gesamte  Darm,  nachdem  er  oberhalb  des  Mast¬ 
darmes  nochmals  unterbunden  und  dann  in  der  üblichen  Weise 
herausgenommen  worden  ist,  auf  Wasser  gelegt  und  festgestellt, 
ob  und  welche  Teile  schwimmfähig  sind. 

Bei  der  WREDEN-WENDTSchen  Paukenhöhlenprobe  wird  das 
Mittelohr  von  dem  Schädelinnern  aus  eröffnet  und  auf  das  Vor¬ 
handensein  einer  Lichtung  der  Paukenhöhle  und  deren  Inhalt  hin  unter¬ 
sucht;  diese  Ohrprobe  beruht  auf  der  Tatsache,  daß  erst  durch 
ausgiebige  Atmung  das  fötale  Schleimpolster  der  Paukenhöhle  durch 
atmosphärische  Luft  verdrängt  wird.  Es  ist  darauf  zu  achten,  daß  das 
Trommelfell  intakt  ist.  Die  Ohrprobe  ist  nur  in  positivem  Sinne  zu 
verwerten. 

Nach  Körber  „ritzt  man  mit  der  Spitze  eines  abgebrauchten 
Skalpells  die  Dura  von  der  Seite  des  Türkensattels  aus  durch  die  mitt¬ 
lere  Schädelgrube  bis  zur  Schuppennaht,  ergreift  an  letzterer  mit  einer 
Pinzette  den  gegen  die  Pyramide  hinsehenden  Zipfel  der  Dura,  löst 
ihn  mit  dem  Messer  vom  Knochen  ab,  bis  man  zur  Sutura  petroso- 
squamosa  gelangt  ist,  und  schneidet  ihn  ab.  Nun  kehrt  man  die  Schneide 
des  Messers  nach  oben,  sticht  die  Spitze  in  die  Sutur  hinein  und  hebelt 
sie  in  der  Richtung  zum  Türkensattel  durch,  dann  wird  das  flach  ge¬ 
führte  Messer  unter  das  Tegmen  tymp.  gestoßen,  die  Knochenlamelle 
herausgebrochen  und  gegen  die  Pyramide  umgeschlagen,  worauf  die 
weißen  Gehörknöchelchen,  Hammer  und  Amboß  in  der  Tiefe  des  Mittel¬ 
ohrs  zum  Vorschein  kommen.  Endlich  wird  eine  Pipette  in  die  Pauken¬ 
höhle  hineingesenkt,  der  flüssige  Inhalt  aufgesogen,  ein  Tropfen  auf 
ein  Objektglas  gebracht  und  unter  dem  Mikroskope  untersucht“. 

Hat  man  nach  dem  Vorschläge  Benekes  (S.  86)  seziert,  so  braucht 
man  zur  Anstellung  der  Ohrenprobe  nur  mit  einer  mäßig  starken  Schere 
von  der  Tubenmündung  aus  die  Tuben  zu  eröffnen,  die  Schere  dringt  dann 
infolge  der  noch  unvollkommenen  Verknöcherung  des  Felsenbeines  ohne 
Schwierigkeit  in  die  Trommelhöhle  selbst  vor  und  man  gewinnt  den  vollen 
Überblick  über  die  ganze  in  Frage  kommende  Verbindung  vom  Rachen 
bis  zur  Trommelhöhle. 
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Für  die  Altersbestimmung  einer  Kindesleiche  sind  folgende 
besondere  Untersuchungen  von  Bedeutung: 

Es  ist  zu  ermitteln,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  in  der 
unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels  ein  BECLARDScher 
Knochenkern  vorhanden  ist. 


Fig.  107.  Aufsuchung  des  BECLARDschen  Knochenkerns. 

Hierzu  wird  das  Kniegelenk  durch  einen  unterhalb  der  Knie¬ 
scheibe  verlaufenden  Querschnitt  geöffnet,  das  Bein  im  Gelenk  stark 
gebeugt  und  die  Kniescheibe  entfernt.  Alsdann  werden  (Fig.  107)  mit 
senkrecht  auf  die  Längsachse  verlaufenden  Schnitten  dünne  Knorpel- 
schichten  so  lange  abgetragen,  bis  man  auf  den  größten 
Querdurchmesser  des  Knochenkerns  gelangt,  welcher  nach 
Millimetern  zu  messen  ist.  Er  erscheint  (Fig.  107)  in  dem  bläulich-weißen 
Knorpel  als  linsenförmige,  mit  dem  größten  Durchmesser  quergestellte 
Knochenmasse  von  roter  oder  braunroter  Farbe,  in  welcher  deutliche 
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Gefäßschlingen  sichtbar  sind.  Den  größten  Durchmesser  erreicht  der 
Knochenkern  ungefähr  in  der  Mitte  der  knorpeligen  Epiphyse;  er 
beträgt  bei  reifen  Neugeborenen  2 — 5  und  mehr  mm.  in  der  37.  bis 
38.  Woche  des  Fötallebens  1—1,5  mm;  vor  der  37.  Woche  fehlt  der 
Knochenkern  in  der  Regel  völlig.  Ausnahmsweise  wird  er  auch  bei 
zweifellos  reifen  Kindern  vermißt. 

Die  Pupillarmem  b  ran,  jener  Teil  der  mit  Blutgefäßnetzen 
reichlich  versehenen  Ernährungshaut  der  Linse,  welcher  hinter  dem 
Sehloch  auf  deren  V  orderfläche  liegt,  ist  bei  Früchten  unter  30  Wochen 
noch  vorhanden;  sie  schwindet  meist  im  8.  Monat.  Soll  der 
Nachweis  der  Pupillarmembran  geliefert  werden,  so  sind  die  Augen 
herauszunehmen,  einige  Millimeter  hinter  der  Hornhaut  senkrecht  zu 
durchschneiden  und  das  vordere  Segment  auf  einem  Objektträger  mit  der 
Lupe  oder  dem  Mikroskop  zu  untersuchen.  Übrigens  kann  man  schon 
bei  der  Untersuchung  mit  bloßem  Auge  das  Pupillarloch  von  der  spinn- 
gewebigen,  rauchigen  Membran  verlegt  sehen. 


XI. 

Verfahren  hei  Vergiftungsf  allen. 

Man  wird  gut  tun,  sich  auch  in  nichtgerichtlichen  Sektionen  im 
großen  und  ganzen  an  die  Vorschriften  für  das  Verfahren 
der  Gerichtsärzte  zu  halten,  deren  §  21  wie  folgt,  lautet: 

Bei  Verdacht  einer  Vergiftung  vom  Munde  aus  beginnt  die  innere 
Besichtigung  mit  der  Bauchhöhle,  wenn  nicht  ein  bestimmter  Verdacht 
auf  Vergiftung  mit  Blausäure  oder  deren  Verbindungen  es  empfehlens¬ 
wert  macht,  die  Öffnung  der  Kopfhöhle  vorauszuschicken,  bei  der  der 
charakteristische  Geruch  in  größerer  Reinheit  hervortritt.  In  der  Bauch¬ 
höhle  ist  vor  jedem  weiteren  Eingriff  die  äußere  Beschaffenheit  der 
oberen  Baucheingeweide,  ihre  Lage  und  Ausdehnung,  die  Füllung  der 
Gefäße  und  der  Geruch  zu  ermitteln.  Hier  wie  bei  anderen  wichtigen 
Organen  ist  stets  festzustellen,  ob  auch  die  kleineren  Verzweigungen 
der  Schlag-  und  Blutadern  oder  nur  Stämme  und  Stämmchen  bis  zu 
einer  gewissen  Größe  gefüllt  sind  und  ob  die  Ausdehnung  der  Gefäß¬ 
lichtung  eine  beträchtliche  ist  oder  nicht. 

Besonders  genau  ist  der  Magen  zu  besichtigen  und  festzustellen, 
ob  dessen  Wand  unversehrt  ist  oder  ob,  sie  zu  zerreißen  droht 
oder  gar  schon  zerrissen  ist. 

Im  ersten  Falle  findet  die  Sektion  der  Brusthöhle  in  der  üb¬ 
lichen  Weise  statt,  jedoch  wird  das  Blut  des  Herzens  samt  dem  aus  den 
großen  Gefäßen  entnommenen  in  ein  reines  Gefäß  von  Porzellan  oder 
Glas  (Ä)  gebracht;  in  ein  zweites  Gefäß  (B)  legt  man  Stücke  der  Lunge 
und  des  Herzens.  Endlich  werden  die  Halsorgane  freigemacht,  jedoch 
nicht  durchtrennt;  die  Speiseröhre  aber  wird,  um  ein  Ausfließen  des 
Mageninhaltes  zu  verhindern,  oberhalb  des  Zwerchfells  unterbunden. 

Dann  wird  Netz  und  Milz  untersucht,  und  von  dieser  ebenfalls 
ein  Stück  in  das  Gefäß  B  gebracht.  Nach  Ablösung  und  Zurücklegung 
des  Querdarms  und  doppelter  Unterbindung  des  Zwölffingerdarms 
im  oberen  Drittel  wird  dieser  zwischen  beiden  Unterbindungen  durch¬ 
schnitten  und  der  Magen  im  Zusammenhänge  mit  den  Halsorganen 
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unter  Durchtrennung  der  Aorta  oberhalb  des  Zwerchfells  sowie  des 
Zwerchfells  selber  herausgenommen.  Magen  und  Halsteile  werden  auf 
einer  passenden  Unterlage  ausgebreitet,  der  Magen  an  der  großen 
Krümmung  bis  in  die  Speiseröhre  und  diese  in  ihrem  ganzen  Verlauf 
durchtrennt.  Es  wird  jetzt  der  Inhalt  des  Magens  nach  Menge,  Farbe, 
Zusammensetzung,  Reaktion  und  Geruch  bestimmt  und  in  ein  drittes 
Gefäß  (C)  gegeben  und  nunmehr  die  Schleimhaut  von  Zunge,  Rachen, 
Speiseröhre  und  Magen  auf  Dicke,  Farbe  Oberfläche  und  Zusammen¬ 
hang  untersucht.  Bei  dieser  Untersuchung  ist  sowohl  dem  Zustande 
der  Blutgefäße  als  auch  dem  Gefüge  der  Schleimhaut  selbst  besondere 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  namentlich  ist  festzustellen,  ob  das  vor¬ 
handene  Blut  in  Gefäßen  enthalten  oder  aus  den  Gefäßen  ausgetreten 
ist,  ob  es  frisch  oder  durch  Fäulnis  oder  Erweichung  verändert  und  in 
diesem  Zustande  in  benachbarte  Gewebe  eingedrungen  ist.  Ist  Blut  aus¬ 
getreten,  so  ist  festzustellen,  ob  es  auf  der  Oberfläche  oder  im  Gewebe 
liegt,  ob  es  geronnen  ist  oder  nicht.  Endlich  ist  besondere  Sorgfalt  zu 
verwenden  auf  die  Untersuchung  des  Zusammenhanges  der  Oberfläche, 
namentlich  darauf,  ob  Substanz  Verluste,  Abschürfungen,  Geschwüre  vor¬ 
handen  sind.  Die  Frage,  ob  gewisse  Veränderungen  möglicherweise  durch 
den  natürlichen  Gang  der  Zersetzung  nach  dem  Tode  namentlich  unter 
Einwirkung  gärenden  Mageninhalts  zustande  gekommen  sind,  ist  stets 
im  Auge  zu  behallten.  Ergibt  die  Betrachtung  mit  bloßem  Auge,  daß 
die  Magenschleimhaut  durch  besondere  Trübung  und  Schwellung  aus¬ 
gezeichnet  ist,  so  ist  jedesmal,  und  zwar  möglichst  bald,  eine  mikrosko¬ 
pische  Untersuchung  der  Schleimhaut,  namentlich  mit  Bezug  auf  das 
Verhalten  der  Labdrüsen,  zu  veranstalten.  Im  Mageninhalt  gefundene 
verdächtige  Körper,  z.  B.  Bestandteile  von  Blättern  oder  sonstige 
Pflanzenteile,  oder  Reste  von  tierischer  Nahrung,  sind  einer  mikrosko¬ 
pischen  Untersuchung  zu  unterwerfen. 

Nachdem  nun  noch  die  übrigen  Halsorgane  untersucht  und  ab¬ 
getrennt  worden  sind,  werden  der  Magen  und  die  Speiseröhre  in  das 
Gefäß  (C)  zu  dem  Mageninhalt  gelegt. 

Hat  sich  bei  der  äußeren  Betrachtung  der  Bauchhöhle  ergeben, 
daß  die  Magenwand  sehr  erweicht  ist,  so  daß  sie  zu  zerreißen 
droht,  so  ist  der  Inhalt  des  Magens  und  des  Zwölffingerdarms  aus 
einem  Einschnitt  an  der  großen  Krümmung  aufzufangen  und  in  gleicher 
Weise  zu  untersuchen  und  zu  verwahren;  es  wird  dann  der  Zwölf¬ 
fingerdarm  ebenfalls  in  seinem  oberen  Drittel  unterbunden  und  danach 
mit  der  Sektion  fortgefahren,  wie  oben  angegeben. 

Ist  der  Mageninhalt  infolge  Durchlöcherung  des  Magens 
ganz  oder  zum  Teil  schon  in  die  Bauchhöhle  geflossen,  so  ist  er  aus 
dieser  und  aus  dem  Magen  alsbald  sorgfältig  auszuschöpfen  und  zu 
untersuchen,  worauf  die  Unterbindung  des  Zwölffingerdarms  und  die 
weitere  Sektion  wie  geschildert  erfolgt. 

Danach  wird  der  Dickdarm  an  seinem  unteren  Ende  doppelt  unter¬ 
bunden,  zwischen  beiden  Fäden  durchschnitten  und  dann  Dickdarm, 
Dündarm  sowie  Zwölffingerdarm  herausgenommen.  Die  Därme  werden 
gleichfalls  auf  einer  passenden  Unterlage  ausgebreitet,  aufgeschnitten 
und  untersucht,  Därme  und  Darminhalt  kommen  dann  ebenfalls  in  das 
Gefäß  C;  nur  bei  Vorhandensein  sehr  reichlicher  Kotmassen  ist  die  Auf¬ 
bewahrung  des  Dickdarms  samt  Inhalt  in  einem  eigenen  Gefäß  (C  2) 
geboten.  Dann  folgt  die  Untersuchung  der  Nieren,  die  in  ein  besonderes 
Gefäß  (D)  zu  geben  sind,  nachdem  erforderlichenfalls  von  ihnen  ebenso 
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wie  von  anderen  Organen  Stücke  zur  sofortigen  oder  späteren  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  zurückbehalten  worden  sind.  Falls  Verdacht 
auf  eine  nach  dem  Tode  erfolgte  Gifteinfuhr  vorliegt,  sind  linke 
und  rechte  Niere  in  besonderen  Gefäßen  Dl  und  D 2  aufzube¬ 
wahren  ]).  Weiter  folgt  die  Untersuchung  der  Beckenorgane,  wobei  der 
Harn  am  besten  mittels  Katheters  in  ein  besonderes  Gefäß  (E)  entleert 
wird;  in  ein  ferneres  (F)  gelangt  die  Leber  mit  der  Gallenblase,  ln  das 
Gefäß  B  kommen  später  noch  Teile  des  Gehirns. 

Bei  Vergiftung  durch  narkotische  Substanzen  (Morphium,  Strychnin, 
Alkohol,  Chloroform  u.  a.)  ist  es  jedoch  geboten,  das  ganze  Gehirn  in 
einem  besonderen  Gefäß  aufzubewahren. 

Jedes  dieser  Gefäße  wird  verschlossen,  versiegelt  und  inhaltsgemäß 
bezeichnet. 

Ist  die  Vergiftung  durch  Einatmung  geschehen,  so  kann  die 
Sektion  in  der  allgemein  üblichen  Weise  vorgenommen  werden;  auch 
hier  sind  jedoch  Blut,  Harn,  Magendarmkanal  nebst  Inhalt,  ansehn¬ 
liche  Teile  der  übrigen  Organe,  geeignetenfalls  auch  das  ganze  Gehirn 
gesondert  in  je  einem  Glasgefäß  zurückzustellen. 

Die  Unterlage,  auf  welcher  die  Organe  aufgeschnitten  werden, 
muß  nach  der  Durchforschung  eines  jeden  einzelnen  sorgfältig  ge¬ 
reinigt  werden;  jedes  Organ  ist  nach  seiner  Betrachtung  sofort  in  das 
betreffende  Glas  zu  legen,  so  daß  eine  Berührung  mit  anderen  Teilen 
ausgeschlossen  ist.  Die  Organe  dürfen  im  Waschgefäß  nicht  abgespült 
werden;  überhaupt  ist  es  für  die  Zwecke  der  chemischen  Analyse 
vorteilhaft,  die  Anwendung  von  Wasser  bei  der  Sektion  möglichst  zu 
beschränken. 

Bei  Verdacht  einer  Erkrankung  durch  Trichinen  hat  sich  die 
mikroskopische  Untersuchung  zunächst  mit  dem  Inhalt  des  Magens 
und  des  oberen  Dünndarms  zu  beschäftigen,  jedoch  ist  zugleich  ein 
Teil  der  Muskulatur  (Zwerchfell,  Hals-  und  Brustmuskeln)  zur  weiteren 
Prüfung  zurückzulegen. 


Anatomische  Befunde  hei  den  wichtigeren  Vergiftungen. 

Bei  der  Vielgestaltigkeit,  in  der  die  Vergiftungsfälle  uns  an  der 
Leiche  entgegentreten,  fällt  eine  summarische  Darstellung  notwendig 
schematisch  aus,  und  der  gleiche  Vorwurf  trifft  auch  die  gegebene 
Einteilung.  Berücksichtigt  sind  im  wesentlichen  die  akuten  Ver¬ 
giftungen,  und  auch  diese  nur  so  weit,  als  die  Gifte  unmittelbar  dem 
Verdauungs-  oder  Atmungskanal  zugeführt  wurden.  Mit  eine  Haupt¬ 
sache,  um  sich  vor  Irrungen  zu  bewahren,  bleibt  es  wohl,  bei  jeder 
zweifelhaften  Sektion  an  die  Möglichkeit  einer  Vergiftung 
zu  denken. 


1)  Eine  Reihe  von  Giften  diffundieren  von  der  Einführungsstelle  aus  in 
die  Umgebung  hinein,  z.  B.  Oxalsäure,  Karbolsäure,  Kupfervitriol  Salpetersäure, 
arsenige  Säure,  Chloroform,  Sublimat;  Phosphor  diffundiert  nicht,  Kali  chloricum 
wenig.  Liegt  der  Verdacht  einer  postmortalen  Einführung  des  Giftes  vor,  dann 
wird  man  aus  dieser  Eigenschaft  folgende  Feststellung  herleiten  können:  Die  linke 
Niere  wird  in  solchen  Fällen  durch  Diffusion  ebenso  wie  die  Milz  Gift  auf¬ 
genommen  haben,  während  die  rechte  Niere  durch  die  Leber  vor  der  Diffusion 
des  Giftes  geschützt,  also  giftfrei  ist  (nach  Puppe). 
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A.  Gifte,  welche  schwere  pathologisch-anatomisch  nachweisbare  Ver¬ 
änderungen  der  Gewebe  bedingen  (Protoplasmagifte,  Blutgifte). 

1.  Mit  vorwiegender  Erkrankung  des  Einverleibungs¬ 
ortes. 

1.  Mineralsäuren  (Schwefel-,  Salpeter-,  Salzsäure). 

Als  lokale  Störungen  finden  sich  Verschorfungen  der 
Schleimhaut  des  Mundes,  Rachens,  der  Speiseröhre,  des  Magens,  auch 
wohl  der  Haut  des  Mundes  und  Kinnes.  Bei  konzentrierter 
Schwefelsäure  sind  die  Schorfe  derb,  trocken,  rissig,  grauweiß 
oder  kohlschwarz;  die  Magenvenen  bilden  durch  Koagulation  des 
Blutes  und  Hämatinbildung  schwärzliche  Streifen.  Konzentrierte 
Salpetersäure  setzt  gelbe  Schorfe.  Konzentrierte  Salzsäure 
pflegt  im  Mund  und  Rachen  weißliche  Anätzung,  im  Magen  kohl¬ 
schwarze  Verschorfung  hervorzurufen;  eine  Bildung  von  Ätzschorfen 
auf  der  Haut  findet  nicht  statt. 

Der  Mageninhalt  sieht  bei  diesen  Säurevergiftungen  durch  Hämatin¬ 
bildung  braun  bis  schwärzlich,  kaffeesatzartig  aus.  Die  schwärzliche 
Verfärbung  verätzter  Teile  wird  ebenfalls  durch  Imbibition  mit  dif¬ 
fundiertem  Hämatin  bedingt.  Perforationen  des  Magens  erfolgen  nicht 
selten. 

An  die  Verschorfungen  schließen  sich  bei  entsprechender,  mehr¬ 
tägiger  Dauer  durch  Abstoßung  des  toten  Gewebes  Geschwürs¬ 
bildungen  an. 

Wirkt  Schwefelsäure  in  geringerer  Konzentration  ein,  so  kann 
sich  die  Magenschleimhaut  in  grauweißen  oder  gelbbräunlichen  Fetzen 
ablösen. 

Die  allgemeine  Störung  macht  sich  in  trüber  Schwellung 
und  Verfettung  der  Nieren,  der  Leber,  des  Herzens,  sowie  in  akuter 
Nephritis  geltend. 

2.  Organische  Säuren. 

a)  Oxalsäure  und  oxalsaures  Kali  (Kleesalz). 

Im  Oesophagus  finden  sich  grauweiße  Ätzschorfe;  im  Magen  be¬ 
steht  starke  ödematöse  Schwellung  mit  Blutungen,  die  sich  wohl  auch 
noch  auf  den  Darm  erstreckt;  eine  Verätzung  fehlt  oder  ist  wenigstens 
nur  oberflächlich,  sie  sieht  bei  längerem  Bestand  grüngelb  oder  schwärz¬ 
lich  aus.  In  Ausnahmefällen  ist  die  Schleimhaut  nur  noch  in  Fetzen 
vorhanden,  oder  es  kommt  sogar  zur  Perforation  des  Magens.  Das 
Duodenum  kann  stärkere  Ätzwirkung  aufweisen. 

In  der  Grenzschicht  der  Nieren  erkennt  man  hier  und  da  weiße 
Streifen,  beruhend  auf  reichlicher  Ausscheidung  von  kristallinischem, 
oxalsaurem  Kalk;  im  Magendarmkanal  kann  das  Gift  pulverförmig 
der  Schleimhaut  aufgelegt  sein  (amorph  oder  in  Form  der  Briefkuvert- 
kristalle). 

b)  Essigsäure:  Ähnlicher  Befund  wie  bei  Mineralsäuren.  Spe¬ 
zifischer  Geruch  des  Mageninhalts. 

c)  Karbolsäure  in  stärkerer  Konzentration:  Verschorfungen, 
die  selten  tiefer  eindringen,  meist  von  grauweißer  oder  weißrötlicher 
Farbe,  wie  gegerbt  aussehend;  Karbolsäure  koaguliert  das  Blut,  löst 
aber  den  Farbstoff  nicht  auf.  Spezifischer  Geruch  der  Organe.  Zu¬ 
weilen  besteht  Methämoglobinämie.  Der  Harn  kann  olivgrün  aussehen. 
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d)  Lysol:  Ähnlicher  Befund;  Lysolgeruch,  auf  den  man  sich  aber 
nicht  zu  sehr  verlassen  darf;  ich  vermißte  ihn  neulich  in  einem  che¬ 
misch  dann  sichergestellten  Fall. 

3.  Alkalien. 

a)  Kalilauge,  Natronlauge  in  konzentrierter  Form:  Die 
Schorfe  im  Mund,  Bachen,  Oesophagus,  Magen  sind  weich  gequollen, 
seifig,  weißlich ;  sie  pflegen  sich  aber  bald  infolge  von  Durchsetzung 
mit  aufgelöstem  Blut  dunkel  lohfarben  oder  schwärzlich  zu  färben. 
Bei  längerer  Einwirkung  des  Alkali  werden  sie  transparent,  gelatinös 
weich,  zerfließlich.  Der  Magen  ist  überdies  hellrot  injiziert,  von 
Blutungen  durchsetzt. 

b)  Ammoniak:  Die  Schleimhaut  des  Verdauungstraktus  ist 
glasig  gequollen,  im  Magen  außerdem  stark  diffus  gerötet  und  von 
Blutungen  durchsetzt.  Auch  bei  Aufnahme  durch  den  Mund  besteht 
katarrhalische  oder  krupöse  Entzündung  der  Luftwege.  Ammoniak¬ 
geruch.  Leber  und  Nieren  können  fettig  degeneriert  sein. 

4.  Ätzende  Metallverbindungen. 

a)  Quecksilber  und  seine  Verbindungen:  Beim  Ver¬ 
schlucken  konzentrierter  Sublimatlösungen  bilden  sich  in  Mund,  Oeso¬ 
phagus  und  Magen  Ödem,  diphtheritische  Entzündung  bis  zu  förmlicher 
Verschorfung;  das  nekrotische  Gewebe  sieht  je  nach  dem  Blutgehalt 
weißlich  oder  bräunlich  aus ;  bei  Benutzung  von  Sublimatpastillen  kann 
die  Oberfläche  eosinrot  werden.  Erfolgt  die  Wirkung  langsamer,  bei 
subkutaner  Einverleibung  oder  infolge  geringerer  Konzentration  oder 
starken  Füllungszustandes  des  Magens,  so  kann  eine  diphtheritisch- 
hämorrhagische  Enteritis  besonders  oder  sogar  ausschließlich  des  Dick¬ 
darms  gefunden  werden,  am  stärksten  in  der  Gegend  der  lleocökal- 
klappe,  abnehmend  gegen  das  Rectum.  Ausstoßung  nekrotischer,  sogar 
röhrenförmiger  Stücke  und  umfangreiche  Geschwürsbildungen  schließen 
sich  unter  Umständen  an.  Die  Leber  kann  das  Bild  schwerer  par¬ 
enchymatöser  Degeneration  darbieten,  an  den  Nieren  fallen  entzündliche 
Veränderungen  mit  reichlichen  Epithelnekrosen  und  Kalkinfarkten  an 
den  geraden  und  gewundenen  Harnkanälchen  auf.  Im  Bereich  der 
Mundrachenhöhle  entstehen  ausgedehnte  brandig- geschwürige  Zer¬ 
störungen. 

b)  Essigsaures  Blei:  Akute  Gastritis  und  Enteritis  mit  Ero¬ 
sionen.  Schwarze  Färbung  der  Fäkalien  durch  Schwefelblei. 

c)  Kupfervitriol  und  andere  Kupfersalze:  Starke  akute 
Entzündung  des  ganzen  Verdauungstraktus,  mit  Geschwürsbildung 
und  auch  wohl  Perforation.  Grüne  Schorfe  im  Mund.  Die  Schleim¬ 
haut  des  Magens  und  Darmes,  ebenso  der  Mageninhalt  sehen  grün  oder 
blaugrün  aus;  bei  Betupfen  mit  Ammoniak  tritt  tiefblaue  Färbung  ein, 
zum  Unterschied  gegen  gallig  imbibierte  Stellen.  Leber  und  Nieren 
sind  verfettet. 

d)  Argentum  nitricum:  Weiße  Schorfe  an  der  Magen¬ 
schleimhaut,  die  am  Licht  sich  schwärzen. 

e)  Chromsaure  Salze:  Schwellung  und  gelbrote  Färbung  von 
Haut  und  Schleimhäuten;  Ätzungen  der  oberen  Abschnitte  des  Ver¬ 
dauungskanals  :  die  gelbbraune  Farbe  der  Schorfe  erinnert  an  Salpeter¬ 
säurevergiftung.  Der  Mageninhalt  ist  gelb  gefärbt.  Herz  und  Leber 
sind  verfettet;  Cystitis;  Methämoglobinurie ;  Nephritis. 
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II.  Mit  schweren  allgemeinen  Gewebsveränderungen, 
während  an  der  Einverleibungsstelle  wesentliche  Be¬ 
funde  fehlen. 

a)  Phosphor:  Tritt  innerhalb  des  ersten  Tages  der  Tod  ein,  so 
zeigt  sich  nur  eine  unerhebliche  katarrhalische  Gastritis.  Der  phosphor¬ 
haltige  Mageninhalt  riecht  nach  Zwiebeln  oder  Knoblauch  und  leuchtet 
zuweilen  im  Dunkeln.  —  Nach  5—8  Tagen  fällt  eine  Gastritis  (wohl 
auch  Duodenitis)  mit  trübweißlichem,  durch  Verfettung  der  Drüsen- 
epithelien  bedingtem  Zustand  der  Schleimhaut  auf.  Allgemeiner  Ikterus. 
Hochgradige  fettige  Degeneration  der  Leber  (etwa  vom  dritten  Tage 
an),  der  Nieren,  des  Herzens,  des  Pankreas,  auch  wohl  der  Körper¬ 
muskulatur;  massenhaft  Blutungen  besonders  der  serösen  Häute  und 
der  Schleimhäute.  Zieht  sich  die  Phosphorvergiftung  in  die  Länge 
(10 — 14  Tage),  so  geht  die  Leber  Veränderungen  ein,  die  durchaus 
an  akute  Atrophie  erinnern. 

b)  Arsenik  (arsenige  Säure):  Der  Befund  ist  ähnlich,  nur  er¬ 
reichen  infolge  des  meist  rascheren  Verlaufs  die  Organverfettungen 
sowie  die  Blutungen  keine  so  hohen  Grade.  Dagegen  treten  die  Ent¬ 
zündungserscheinungen  des  Verdauungskanals  weit  stärker  hervor,  die 
Schleimhaut  ist  im  Magen  und  Darm,  die  häufig  blutigen  Schleim 
enthalten,  stark  geschwellt,  gerötet,  im  Magen  wohl  auch  getrübt,  mit 
Blutungen  versehen.  Der  Inhalt  kann  nach  Knoblauch  riechen.  Der 
Schleimhaut  des  Magens  und  Darms  haften  öfter  kleine,  ungelöste 
Arsenikpartikelchen  als  weiße,  sandartig  anzufühlende  Körnchen  an, 
denen  zuweilen  kleine  grauweiße  Schorfe  oder  Erosionen  entsprechen. 
Die  Arsenikkristalle  sind  oktaedrisch,  mit  abgestumpften  Kanten.  Die 
Lymphfollikel  des  Darms  können  geschwellt  sein.  Auch  ausgedehntere 
diphtheritische  Enteritis  kommt  vor.  Der  Darminhalt  ist  reiswasser¬ 
ähnlich  wie  bei  Cholera,  an  die  auch  das  anatomische  Bild  überhaupt 
sehr  erinnern  kann,  die  Serosa  seifig  beschlagen. 

Bei  ganz  akuter  Arsenikvergiftung  durch  sehr  große  Dosen  und 
rapid  erfolgtem  Tod  fehlen  unter  Umständen  sämtliche  anatomischen 
Erscheinungen,  auch  die  Gastroenteritis.  Chronische  Vergiftungen  mit 
sehr  verdünnten  Lösungen  zeigen  in  der  Regel  keine  Ätzwirkungen, 
auch  charakteristische  Magendarmbefunde  können  ausbleiben. 

c)  Kali  chloricum:  Geringe  Gastroenteritis  catarrhalis;  Met¬ 
hämoglobinämie  mit  ihren  Folgen:  Sepiabraune  Verfärbung  besonders 
an  Milz,  Nieren,  Leber,  Knochenmark;  die  Totenflecke  sind  bräunlich 
oder  bleigrau,  flüssiges  Blut.  Der  Urin  ist  rostbraun  bis  schwarz. 

d)  Ähnliche  Befunde  werden  auch  von  anderen,  Hämoglobinämie 
oder  Methämoglobinämie  hervorrufenden  Blut  giften  (Arsen¬ 
wasserstoff)  erzeugt. 

e)  Pilzvergiftungen,  besonders  mit  dem  Knollenblätter¬ 
schwamm  (falscher  Champignon,  Amanita  phalloides):  Verfettung  des 
Herzens,  der  Leber,  Niere,  besonders  der  Rinde,  der  Muskulatur 
(Zwerchfell,  Zunge,  Augenmuskeln,  weniger  stark  an  den  Extremitäten). 
—  Hämorrhagien:  Subcutis,  intermuskuläres  Bindegewebe,  Mediastinum, 
seröse  Häute,  Herzmuskel,  unter  dem  Endocard,  Leber,  Niere,  Con- 
junctiva,  Retina.  —  Gastroenteritis,  häufig  mit  Blutungen,  im  Magen 
auch  wohl  Erosionen.  Der  Darminhalt  hie  und  da  acholisch.  —  Ikterus 
ist  verschieden  stark,  kann  auch  fehlen.  —  Hämolyse  scheint  keine 
Rolle  zu  spielen.  —  Große  Aehnlichkeit  zunächst  mit  der  Phosphor- 
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Vergiftung,  sodann  mit  akuter  gelber  und  roter  Leberatrophie.  —  Auch 
Fleisch-,  Wurst-,  Fisch-,  Brot-,  Muschelvergiftungen  können  ähnliche 
Bilder  liefern. 

f)  Kohlenoxyd  (besonders  im  Leuchtgas,  im  Kohlen¬ 
dunst):  Das  Blut,  wenig  zur  Gerinnung  neigend,  die  inneren  Organe, 
die  Totenflecke  zeichnen  sich  durch  ihre  dunkelkirschrote  Farbe  aus. 
Im  Gehirn  bestehen  hierund  da,  besonders  im  Linsenkern,  Erweichungs¬ 
herde.  Das  Blut  gibt  das  Spektrum  des  Kohlenoxydhämoglobins. 
Weniger  zuverlässig  ist  die  bequem  anzustellende  Formalinprobe. 

g)  Schwefelwasserstoff  (bei  Kloakengasvergiftungen): 
Eigentümliche  Grünfärbungen  des  Gehirns,  bei  frischen  Leichen. 

h)  Cyankalium:  Die  Totenflecke  erscheinen  infolge  Bildung 
von  Cyanmethämoglobin  auffallend  hellkirschrot,  ebenso,  wenigstens 
bei  großen  Dosen  das  Blut  und  die  inneren  Organe.  Der  Magen 
sieht  diffus  hellrot  aus,  die  Schleimhaut  ist  mit  blutig  gefärbtem 
Schleim  bedeckt,  gequollen,  fühlt  sich  schlüpfrig-seifig  an,  die  Falten 
sehen  auf  ihren  Kuppen  transparent  aus,  fast  wie  bei  Ätzkalivergiftung. 
Ähnlich  Oesophagus  und  Duodenum.  Das  Blut  ist  arm  an  Gerinseln. 
Die  Organe  besitzen  Bittermandelgeruch  (auch  bei  Nitrobenzolvergif¬ 
tung),  der  am  ehesten,  wenn  Fäulnisgeruch  ihn  sonst  verdeckt,  an 
der  Kopfhöhle  auffällt. 

B.  Vergiftungen  ohne  schwere  Gewebsveränderungen. 

a)  Alkoliolderivate:  Akute  Alkoholvergiftung  zeigt  hier 
und  da  stärkere  akute  Gastritis,  die  aber  nichts  Charakteristisches  an 
sich  hat.  Der  spezifische  Alkoholgeruch  macht  sich  am  Mageninhalt 
und  d-er  Kopf  höhle,  Chloroformgeruch  (man  denke  aber  an  den 
Azetongeruch  der  Diabetiker)  an  Gehirn  und  Lungen,  Äthergeruch 
an  den  Lungen  bemerkbar.  Bei  Chloroformvergiftung  enthält  das 
Blut  zuweilen  Gasblasen.  Chloroform  kann  ätzend  wirken :  Haut¬ 
entzündung  mit  Blasenbildung  in  der  Umgebung  von  Nase  und  Mund; 
beim  Einnehmen:  weißliche  Verätzungen  im  Bachen  und  Magen  (Puppe). 

Die  Vergiftungen  durch  Methylalkohol  lassen  sich  aus  dem 
bisher  erhobenen  anatomischen  Befund  (flüssiges  Blut,  akute  Tracheo¬ 
bronchitis,  akute  Gastritis,  Enteritis,  Hyperämie  der  Schädel-  und 
Brusthöhle)  nicht  diagnostizieren;  ein  mehrfach  beobachteter  aroma¬ 
tischer  Geruch  scheint  auf  beigemischtem  Azeton  zu  beruhen  (Levy). 

b)  Opium  und  Morphium:  Die  Pupillen  sind  meist,  aber  nicht 
immer,  verengt,  bisweilen  sogar  erweitert.  Das  Gehirn  und  seine  Häute 
sind  hyperämisch,  die  Lungen  hyperämisch  und  ödematös.  Der  Dick¬ 
darm  kann  infolge  Lähmung  gebläht  erscheinen. 

c)  Atropin:  Die  Pupillen  sind  meist  erweitert.  Injektion  von 
Blut  mit  Atropin  Vergifteter  ruft  unter  Umständen  bei  Tieren  (Katzen) 
Pupillenerweiterung  hervor. 

d)  Akonit:  Heftige  Entzündungserscheinungen  im  Magen  und 
Duodenum. 

e)  Strychnin:  Nichts  Charakteristisches;  Hyperämie  des  Gehirns 
und  der  Gehirnhäute;  das  Blut  ist  flüssig,  dunkelrot;  zuweilen  zahl¬ 
reiche  Ekchymosen.  Die  Totenstarre  tritt,  aber  nicht  immer,  auffallend 
früh  ein  und  dauert  lange. 
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Chronische  Bleivergiftung:  Grauschwärzlicher  Bleisaum 
des  Zahnfleisches;  Schrumpfniere  mit  blendend  weißen  Uratablagerungen 
in  der  Marksubstanz;  ähnliche  Ablagerungen  in  den  Bändern  und 
Knorpeln  (kleine  Gelenke,  Ohr)  (nach  Busse). 

XII. 

Sektion stechnik  nach  Chiari  und  nach  Heller. 

Das  Hauptprinzip  der  im  wesentlichen  auf  Rokitansky  zurück¬ 
zuführenden,  von  Chiari  im  Laufe  der  Jahre  weiter  ausgebildeten  und 
verbesserten  Technik  ist,  den  „Zusammenhang  der  einzelnen 
Organe  untereinander  bei  der  Sektion  so  wenig  als  mög¬ 
lich  zu  stören“,  und  auch  Heller  läßt  sich  im  Anschluß  an  Zenker 
von  ähnlichen  Überlegungen  leiten.  Ein  grundsätzlicher  Unterschied 
gegenüber  der  Technik  Virchows  läßt  sich  freilich  nicht  erkennen;  nur 
daß  Virchow  kein  Bedenken  trug,  Organe  zu  trennen,  nachdem  eine 
genaue  Untersuchung  keinen  Grund  ergeben,  ihren  Zusammenhang 
dauernd  zu  wahren,  und  die  Herausnahme  ganzer,  topographisch  ver¬ 
bundener  Organgruppen  mehr  einzelnen,  besonders  gearteten  Fällen  Vor¬ 
behalten  wollte. 

Immerhin  weicht  die  bekanntlich  auf  ungemein  großer  Erfahrung 
beruhende  Technik  Chiaris,  um  zunächst  bei  dieser  zu  verweilen,  auch 
in  nicht  unwichtigen  Einzelheiten  von  unserer  vorstehend  gegebenen 
Schilderung  stark  genug  ab,  um  hier  eine  einheitliche  Skizzierung  zu 
rechtfertigen,  die  den  Bestrebungen  des  Autors  besser  gerecht  zu  werden 
vermag,  als  es  in  Form  zerstreuter  Anmerkungen  zum  Text  hätte  ge¬ 
schehen  können. 

Die  Sektion  des  Kopfes  erfolgt  in  üblicher  Weise. 

Ebenso  die  Eröffnung  der  Rumpf  höhlen,  wobei  Chiari  auf 
den  Querschnitt  unterhalb  des  Nabels  bis  zu  den  beiden  Darmbeinkämmen 
nur  ausnahmsweise  verzichtet. 

Der  Hauptschnitt  beginnt  am  Körper  des  Zungenbeins. 

Am  Halse  zieht  man  den  rechten  Rand  des  Hautschnittes  nach 
rechts  herüber,  schneidet  das  untere  Ende  des  rechten  Muse,  sterno- 
cleidomastoideus  quer  durch  und  dringt  mit  einigen  Schnitten 
unter  diesem  Muskel  bis  gegen  die  Scheide  der  großen  Halsgefäße,  und 
zwar  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins  vor;  ähnlich  links. 

An  die  Entfernung  des  Sternums  schließt  sich  sofort  die  Sektion 
der  Halsorgane  an: 

Die  Schilddrüse  wird  freigelegt  und  jeder  Seitenlappen  von  oben- 
außen  nach  unten-innen  eingeschnitten. 

Dann  werden  die  großen  Nerven  und  Gefäße  des  Halses,  der 
Ductus  thoracic us  und  die  Lymphknoten  präpariert. 

Hierauf  folgt  die  Tracheotomie,  wobei  der  Isthmus  der  Schild¬ 
drüse  durchschnitten  wird :  man  schlitzt  vorsichtig  mit  der  Messerspitze 
vom  Jugulum  aus  die  Trachea  auf  und  eröffnet  dann  den  Larynx  im 
Bereich  des  Ring-  und  Schildknorpels,  nötigenfalls  mit  der  Knochenschere. 

Dann  durchtrennt  man  das  Zungenbein  mit  der  Knochenschere 
und  präpariert  Zunge,  weichen  Gaumen  und  Halsorgane  so 
weit  los,  daß  man  alles  weit  herausheben  kann.  Mit  der  Darmschere 
wird  nun  die  Epiglottis  und  die  Zunge  in  der  Verlängerung  des 
Kehlkopfschnittes  sagittal  halbiert,  und  weiter  G  a  u  m  e  n  ,  Pharynx 
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und  Halsteil  des  Oesophagus  von  hinten  her,  die  Tonsillen  von 
innen  her  frontal  gespalten,  worauf  die  Halsorgane  zunächst  wieder  in 
die  Leiche  zurückgelegt  werden. 

Die  Sektion  der  Brust organe  beginnt  an  der  rechten 
Lunge,  die  herausgehoben  und,  nachdem  man  durch  einen  Längsschnitt 
in  den  hintersten  Abschnitt  der  Pleura  mediastinalis  den  Ductus 
thoracicus  und  die  Vena  azygos  zur  Dai Stellung  gebracht  hat,  auf 
die  rechte  Thoraxwand  gelagert  wird ;  die  linke  Hand  faßt  sie  so  am 
vorderen  Rand,  daß  die  vordere  Hälfte  der  medialen  Fläche  der  Lunge 
vorliegt;  Hauptschnitt,  2  cm  einwärts  von  dem  vorderen  Rand  be¬ 
ginnend,  durchsetzt  alle  drei  Lappen  bis  zum  hinteren  Rand.  Weitere 
Einschnitte  in  der  Richtung  der  Bronchialverzweigungen.  —  Die  Lunge 
wird  dann  wieder  in  die  Brusthöhle  zurückgleiten  gelassen. 

Die  linke  Lunge  wird,  auf  die  linke  Thoraxhälfte  gelegt,  in  ent¬ 
sprechender  Weise  behandelt. 

Am  Herzen  werden,  ausschließlich  mit  dem  Messer  schneidend  und 
schlitzend,  die  Höhlen  links  und  rechts  mit  den  Atrioventrikularostien, 
dann  die  Arteria  pulmonalis  und  die  Aorta  eröffnet,  das  Herz  bleibt  aber 
in  Verbindung  mit  den  übrigen  Brustorganen.  Das  Verfahren  Chiaris 
scheint  nicht  gerade  sehr  bequem  ausführbar  zu  sein,  wenigstens  empfiehlt 
er  es  als  eine  wesentliche  Erleichterung,  daß  der  assistierende  Diener 
das  Herz  während  der  Ausführung  der  einzelnen  Schnitte  in  passender 
Weise  fixieren  hilft. 

Nun  werden  die  gesamten  Hals-  und  Thoraxorgane 
eventriert;  der  Oesophagus  wird  nahe  über  dem  Zwerchfell 
ligiert  und  knapp  über  der  Ligatur,  mit  Aorta,  Vena  cava  und  Peri- 
cardium  parietale  durchschnitten. 

Die  Organe  werden  so  hingelegt,  daß  die  Trachea  und  das  Herz 
oben  liegen:  Eröffnung  des  Arcus  aortae  und  seiner  Aste,  besonders 
der  Caro  ti  den  bis  in  die  Teilung,  sowie  der  Aorta  descendens; 
der  Trachea  und  des  rechten  Stammbronchus;  des  linken 
Stamm bronchus,  nachdem  Arcus  und  Pars  descendens  aortae  samt 
Ästen  nach  rechts  abpräpariert  worden  sind.  —  Am  umgedrehten  Prä¬ 
parat  wird  der  Oesophagus  vollends  aufgeschnitten. 

Am  Unterleib  fängt  Chiari  mit  der  Leber  an:  sie  wird  mit  der 
linken  Hand,  die  zwischen  Zwerchfell  und  konvexer  Fläche  des  rechten 
Lappens  eindringt,  aus  dem  rechten  Hypochondrium  emporgehoben  und 
von  links  nach  rechts  an  ihrer  größten  Konvexität  tief  eingeschnitten. 
Hierauf  wird  die  Gallenblase  abpräpariert  und  nach  Kompression 
des  vesikalen  Endes  des  Ductus  cysticus,  dieser  in  der  Nähe  seiner  Zu¬ 
sammenmündung  mit  dem  Ductus  hepaticus  quer  durchschnitten ;  die  jetzt 
aus  der  Leiche  entfernte  Gallenblase  wird  in  der  Mitte  der  freien  Fläche 
längs  eröffnet. 

Dann  wird  die  Leber  heraus  genommen,  die  Linke,  Daumen 
an  der  Unter-,  die  übrigen  Finger  in  der  Schnittfurche,  hebt  sie  empor, 
das  Messer  durchschneidet  das  Lig.  hepatoduodenale,  das  Lig.  hepato- 
gastricum,  die  Vena  cava,  das  Lig.  Suspensorium,  das  Lig.  coronarium 
und  das  Bindegewebe  zwischen  Leber  und  rechter  Niere.  Weitere  Unter¬ 
suchung  auf  einer  Platte. 

In  geeigneten  Fällen  wird  die  Leber  erst  zum  Schluß  der 
Bauchsektion  mit  Magen,  Duodenum  und  Pankreas  heraus¬ 
geschnitten  und  präpariert. 
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Die  Milz  hebt  man  auf  die  Außenfläche  des  linken  Rippenbogens, 
schneidet  sie  ein,  dann  ab. 

Rechte  Niere:  Coecum  und  Colon  ascendens  werden  gelöst;  die 
Niere  wird  samt  Nebenniere  freipräpariert,  die  großen  Blutgefäße 
werden  quer  durchschnitten,  die  Niere  hängt  nur  am  Ureter;  Hal¬ 
bierungsschnitt  bis  ins  Nierenbecken;  Abziehen  der  Kapsel;  Eröffnung 
des  Ureters  vom  Nierenbecken  aus  bis  gegen  die  Linea  terminalis  pelvis 
hin.  Sagittaler  Halbierungsschnitt  durch  die  Nebenniere. 

An  die  ähnlich  vorgenommene  Sektion  der  linken  Niere  und 
Nebenniere  schließen  sich  die  Beckenorgane  an.  Chiari  nimmt, 
wenn  immer  es  angeht,  die  äußeren  Genitalien  im  Zusammenhang 
mit  denselben  und  den  Nieren  heraus,  etwa  wie  es  S.  163  geschildert 
wurde;  das  doppelt  unterbundene  Rectum  wird  dabei  an  der  Flexura 
sigmoidea  durchschnitten. 

Das  Rectum  wird  von  hinten  her  eröffnet. 

An  männlichen  Leichen  schneidet  man  die  Harnblase  vom 
Scheitel  gegen  die  Urethra  hin  in  der  Mittellinie  der  vorderen  Wand  mit 
der  Darmschere  auf  und  eröffnet  von  der  festgehaltenen  Blase  aus  die 
Harnröhre  in  der  Art,  daß  man,  mit  dem  stumpfen  Blatt  in  der  Harn¬ 
röhre  vorrückend,  deren  vordere  Wand  spaltet,  während  der  Diener  am 
Frenulum  praeputii  den  Penis  stark  anspannt,  um  einen  vollkommen 
medianen  Schnitt  zu  erzielen. 

Es  folgen  die  Ureterenostien  in  der  Blase,  die  Ductus 
ejaculatorii,  die  Ausführungsgänge  der  Prostata  sowie  der 
CowRERSchen  Drüsen  und  die  Hoden,  die  aus  dem  Scrotum  vor¬ 
gedrängt  werden. 

Nun  trennt  man  das  Rectum  von  der  Harnblase  und  Urethra 
durch  vorsichtige  Messerzüge  ab,  welche  von  oben  her  an  der  Vorderseite 
des  Rectums  bis  in  die  Perinealhaut  geführt  werden;  die  Linke  spannt 
das  Rectum  nach  hinten,  während  der  Diener  mit  beiden  Händen  die 
Harnblase  ausgespannt  fixiert.  Nun  werden  die  bloßgelegten  Samen¬ 
blasen,  die  Prostata  und  die  CowPERSchen  Drüsen  auf  Ein¬ 
schnitten  untersucht. 

Bei  weiblichen  Leichen:  Clitoris  und  Präputium  werden 
der  Länge  nach  mit  der  anatomischen  Schere,  dann  die  Vorderwand  der 
Urethra  und  der  Harnblase  in  der  Mittellinie  durchgeschnitten ; 
dann  ebenso  Vagina  und  Uterus.  Soll  die  Harnblase  geschont 
werden,  so  erfolgt  die  Eröffnung  von  Scheide  und  Uterus  nach  Ab- 
präparierung  des  Rectums  von  hinten  her. 

Die  Tuben  werden  von  den  abdominalen  Ostien  aus  mit  der  Schere 
eröffnet,  die  Ovarien  von  ihrem  hinteren  Rande  aus  durch  einen 
Horizontalschnitt  halbiert. 

Der  Magen  wird  in  seinem  Pylorusende  mit  der  Darmschere  inzidiert 
und  in  seiner  Wand  etwa  zwei  Finger  breit  unterhalb  der  kleinen  Kurvatur 
bis  in  die  Oardia  und  den  untersten  Teil  des  Oesophagus  eröffnet. 

Das  Duodenum  wird  vom  Magen  aus  aufgeschnitten,  nachdem 
das  rechte  Ende  des  Colon  transversum  mit  der  Flexura  hepatica  ab¬ 
gelöst  wurden. 

Ductus  cysticus,  hepaticus  werden  von  ihren  Schnittenden, 
dann  der  Ductus  choledochus  bis  ins  Duodenum  aufgeschnitten. 

Das  Pankreas  wird  freigelegt,  indem  man  das  große  Netz  am 
Magen  durchschneidet,  diesen  nach  aufwärts,  das  Colon  transversum  nach 
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abwärts  zieht,  und  der  Länge  nach  —  etwas  schräg  —  eingeschnitten, 
der  Ductus  Wirsungianus  darmwärts  verfolgt. 

Die  Sektion  des  übrigen  Darms  beginnt  am  untersten  1 1  e  u  m  , 
das  mit  der  Linken  nach  aufwärts  umgeschlagen  und  nun  an  seiner 
unteren  Fläche  nahe  dem  Mesenterialansatz  mit  der  Darmschere  ein¬ 
geschnitten  wird.  Von  hier  aus  eröffnet  man,  stets  den  Dünndarm  mit 
der  linken  Hand  nach  aufwärts  umklappend  und  in  die  Schere  hinein¬ 
ziehend,  Schlinge  für  Schlinge  das  ganze  Ileum  und  Jejunum  an  seiner 
Unterfläche  am  Mesenterialansatz,  wobei  die  eben  eröffnete  Darmpartie 
sofort  untersucht  werden  muß.  Hat  man  den  ganzen  Dünndarm  eröffnet, 
so  führt  man  vom  untersten  Ileum  aus  das  stumpfe  Blatt  der  Darm¬ 
schere  durch  die  Valvula  Bauhini  in  den  Dickdarm  und  schneidet 
ihn  an  der  Taenia  anterior  bzw.  libera  bis  zum  unteren  Ende  der 
Flexura  sigmoidea  auf. 

Endlich  wird  der  Processus  vermiformis  an  der  Vorderwand 
aufgeschnitten,  indem  man  vom  Coecum  aus  entlang  der  vorderen  Taenie 
mit  dem  stumpfen  Blatt  der  anatomischen  Schere  in  denselben  eindringt. 

Entfernung  von  Magen,  Darm,  Pankreas;  Untersuchung  der 
hinteren  Bauchwand,  des  Beckens  von  innen,  des  Zwerchfells. 


Hellers  Technik  weist  auch  bei  der  Sektion  des  Gehirns  ge¬ 
wisse  Besonderheiten  auf. 

Nachdem  die  Dura  zurückgezogen  worden  (S.  46),  werden  die 
Großhirnhemisphären  etwas  auseinandergedrängt  und  von  innen 
nach  außen  parallel  mit  dem  Sägeschnitte  nacheinander  1  cm  über  dem 
Balken,  zuerst  links,  dann  rechts,  abgetragen,  indem  sie  mit  zwei 
Fingern  leicht  auf  der  Scheitelhöhe  fixiert  werden.  Die  abgetragenen 
Hemisphären  werden  mit  der  meningealen  Seite  auf  die  flache  Hand 
gelegt,  die  Schnittebene  in  drei  Teile  zerlegt,  indem  man  mit  dem  Messer 
bis  auf  die  Hand  durchdrückt;  die  Pia  bleibt  dabei  unzerschnitten ;  von 
diesen  Schnitten  aus  ist  eine  Strecke  weit  durch  Umklappen  nach  außen, 
die  Pia  von  der  Hirnoberfläche  vorsichtig  abzulösen. 

Nun  werden  links  und  dann  rechts  etwa  0,5  cm  von  der  Mittellinie 
die  Seitenventrikel  eröffnet,  der  Schnitt  nach  vorn,  dann  nach  hinten 
bis  hinaus  in  das  Unterhorn  verlängert. 

Es  folgt  die  Herausnahme  des  an  Ort  und  Stelle  verbliebenen 
basalen  Gehirns,  die  Eröffnung  des  dritten  Ventrikels,  die  An¬ 
legung  frontaler  Schnittebenen  durch  jede  Großhirnhälfte,  Sektion  des 
Kleinhirns  und  die  Eröffnung  der  Hinterhörner.  Am  umgedrehten 
Gehirn  werden  Querschnitte  durch  Brücke  undMedulla  oblongata, 
die  der  untergeschobene  gestreckte  Zeigefinger  stützt,  angelegt. 

Bei  der  Sektion  von  Brust  und  Bauch  läßt  Heller  vom 
Hauptschnitte  aus,  der  unter  dem  Ringknorpel  beginnt,  am  Bauch  aus¬ 
schließlich  die  Haut,  am  Nabel  beginnend,  mit  langen  Schnitten 
nach  unten  und  nach  oben  möglichst  weit  zurückpräparieren,  ohne  das 
Peritoneum  zu  eröffnen.  Freilegung  von  Brust  und  Hals  wie  be¬ 
schrieben.  Eröffnung  des  Thorax,  wobei  das  Sternum  zunächst 
von  der  Bauchwand  abgelöst  werden  muß.  —  Der  Herzbeutel  wird 
eröffnet  und  etwa  1  cm  oberhalb  des  Zwerchfells  rechts  und  links  von 
diesem  abgeschnitten,  dann  werden  mit  gespreizten  Fingern  der 
linken  Hand  die  ganzen  Brusteingeweide  nach  oben  gezogen  und  die 
Verbindungen  oberhalb  des  Zwerchfells  (Aorta,  untere  Hohlvene,  Speise- 
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röhre)  durchschnitten .  Herausnahme  der  Hals-  und  Brust¬ 
organe  im  Zusammenhang.  Je  ein  größerer  Schnitt  wird  durch 
jeden  Lungenlappen  gelegt,  bei  den  Oberlappen  so,  daß  er  durch 
die  Spitze  geht,  bei  den  Unterlappen  durch  die  stumpfe  Kante  der  hinteren 
Fläche.  Das  Herz  wird  auf  die  geschlossenen  vier  Finger  der  linken 
Hand  gelegt,  die  Spitze  mit  dem  Daumen  leicht  fixiert.  Ein  Quer¬ 
schnitt  halbiert  beide  Ventrikel  so,  daß  die  hintere  Herzwand  erhalten 
bleibt.  Pulmonalklappen:  wie  üblich,  der  Scherenschnitt  geht  bis 
in  den  linken  Lungenhilus;  Tricuspidalis:  Scherenknopf  vom  rechten 
Ventrikel  aus  in  den  Vorhof  eingeführt,  Schnitt  an  der  rechten  Herz¬ 
kante  bis  in  die  Vena  jugularis.  Mitralis;  Schere  vom  linken  Ventrikel 
in  den  Vorhof,  Schnitt  an  der  linken  Herzkante  bis  in  den  linken 
Lungenhilus.  Bei  Kindern  wird  mit  der  Schere  eine  linke  Lungenvene 
angeschnitten  und  in  der  linken  Kante  in  den  linken  Ventrikel  herunter¬ 
geschnitten  Aorta:  wie  üblich,  bis  in  den  Arcus  und  die  Pars  descen- 
dens.  Gaumen,  Pharynx,  Oesophagus;  Kehlkopf,  Luft¬ 
röhre,  Bronchien,  Bronchiallymphknoten,  Schilddrüse, 
Thymus  wie  gewöhnlich.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  folgt 
erst  später. 

Ich  halte  indessen  diese  Art  und  Weise  trotz  gewisser  Vorzüge  schon 
aus  dem  einen  Grunde  für  nicht  empfehlenswert,  weil  sie  es  un¬ 
möglich  macht,  den  so  überaus  bedeutungsvollen  Stand  des  Zwerch¬ 
felles  und  die  Lage  der  Bauch organe,  wie  es  doch  geschehen  muß, 
vor  Eröffnung  der  Brusthöhle  zu  bestimmen. 

Die  Bauch  Sektion  gestaltet  sich  folgendermaßen: 

Die  inneren  Bauchdecken  werden  in  der  Mittellinie  stark  auf¬ 
gehoben  und  mit  flachem  Messer  vorsichtig  bis  zur  Symphyse  durch¬ 
schnitten  ;  sodann  ein  Querschnitt  nach  links  und  rechts.  Das  Zwerchfell 
wird  links  und  rechts  vom  Ligamentum  Suspensorium  hepatis  durch¬ 
schnitten. 

Leber:  Mit  der  linken  Hand  emporgehoben ;  je  ein  Schnitt  durch  die 
größte  Dicke  des  rechten  (nach  rechts  von  der  Gallenblase)  und  des  linken 
Lappens. 

Milz:  Wird  aus  dem  linken  Hypochondrium  hervorgehoben,  auf  die 
Thoraxwand  gelegt  und  senkrecht  zur  Oberfläche  durchschnitten.  Im  übrigen 
bleibt  der  Zusammenhang  mit  den  Bauchorganen  erhalten. 

Harnblase:  Rechts  neben  dem  Scheitel  mit  der  linken  Hand  gefaßt, 
wird  sie  gegen  die  Symphyse  herangezogen ;  das  Messer  wird  mit  dem 
Rücken  auf  die  Symphyse  gelegt,  durch  vordere  und  hintere  Wand  der 
Blase  etwa  in  der  Mitte  durchgestoßen  und  der  Scheitel  neben  der  Linken 
aufgeschlitzt ;  diese  hält  die  Blase  fest,  die  rechte  Hand  faßt  deren  linke 
Seite,  beide  dehnen  sie  so  aus,  daß  ein  Überblick  möglich  wird. 

Linke  Niere:  Mit  der  Linken  wird  das  Colon  descendens  nach  der 
rechten  Seite  herübergezogen,  ein  scharfer  Schnitt  entlang  der  Konvexität 
durchschneidet  das  Peritoneum ;  die  linke  Hand  holt  die  Niere  hinter  dem 
Peritoneum  hervor;  sie  bleibt  mit  Gefäßen  und  Ureter  im  Zusammenhang; 
ihr  Sektion  sonst  wie  beschrieben. 

Rechte  Niere  ebenso. 

Linke  Nebenniere  wird  entweder  mit  der  Niere  herausgenommen 
oder  nach  Herausnahme  der  ganzen  Baucheingeweide  von  hinten  quer  durch¬ 
schnitten  ;  ebenso  die  rechte  Nebenniere  senkrecht  zur  Längsachse  auf  der 
unteren  Fläche  des  rechten  Leberlappens  neben  der  unteren  Hohlvene. 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl.  13 
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Männliche  Genitalorgane:  Linker  Zeigefinger  hinter  dem 
Samenstrang  durchgebohrt,  dieser  gefaßt  und  an  ihm  der  Hoden  heraus¬ 
gezogen;  Scheidenhaut  der  Länge  nach  angeritzt,  so  daß  der  Hoden  hervor¬ 
tritt.  Nun  wird  der  Samenstrang  zwischen  Mittel-  und  vierten  Finger 
genommen,  der  Hoden  zwischen  dem  gerade  gestreckten  Daumen  und 
Zeigefinger  sanft  fixiert  und  mit  dem  Messer  sägend  ohne  Druck  durch¬ 
schnitten. 

Herausnahme  der  Beckeneingeweide  ohne  oder  unter  Mit¬ 
nahme  der  Harnröhre,  wie  beschrieben;  im  Beckeneingang  wird  der  Mast¬ 
darm  durchschnitten.  Harnröhre  von  der  Harnblase  aus  eröffnet. 
Prostata  wird  durch  je  einen  Schnitt  links  und  rechts  parallel  mit  der 
Harnröhre  durchschnitten.  —  Samenbläschen. 

Weibliche  Genitalorgane:  Wie  beschrieben;  Mastdarm  am 
Beckeneingang  abgeschnitten.  Zuerst  Rectum,  dann  Scheide  von  hinten 
her  in  der  Mittellinie  aufgeschnitten.  Ovarien.  Sondierung  des  U  t  e  r  u  s . 
Die  Uterushöhle  wird  mit  dem  Messer  vom  Fundus  her  in  der  Mittellinie 
nach  hinten  aufgeschnitten,  dann  mit  der  Schere  die  Cervix  bis  in  den 
Schnitt  der  Scheide. 

Magen:  Duodenum,  Pylorus  wie  beschrieben;  dann  schneidet  die 
Schere  nahe  der  kleinen  Kurvatur  durch  die  vordere  WAnd  nach  links 
den  Magen  bis  hinten  in  den  Fundus  auf.  Sodann  fassen  linker  Daumen 
und  Zeigefinger  die  Magenwand  nahe  dem  Pylorus,  rechter  Daumen  und 
Zeigefinger  an  der  großen  Kurvatur  und  spannen  so  die  ganze  Magen¬ 
fläche  aus. 

Pankreas:  Querkolon  würd  vom  Magen  mit  der  Schere  abgeschnitten, 
das  Pankreas  hervorgeholt,  Längsschnitt. 

Duodenum  nach  unten  aufgeschnitten.  Gallenprobe. 

Dünnda  r  m :  Das  C  o  e  c  u  m  wird  am  hinteren  äußeren  Ende  an-  und 
etwa  handbreit  nach  oben  aufgeschnitten,  am  Rande  mit  Daumen  und  Zeige¬ 
fingerspitzen  gefaßt  und  scharf  ausgespannt,  die  Anwesenheit  von  Schma¬ 
rotzern  (ohne  Abspülen)  geprüft,  Processus  vermiformis. 

Sodann  geht  der  Scherenknopf  in  die  Ileocökalklappe,  die  Schere  wird 
nach  rechts  gewandt,  der  Dünndarm  mit  der  Linken  nach  aufwärts  geklappt, 
etwas  nach  links  gezogen  und  so  der  Darm  an  seiner  unteren  Fläche  ganz 
nahe  dem  Mesenterialansatze  aufgeschnitten,  bis  hinauf  zum  Anfang  des 
Duodenums. 

Dann  fassen  die  Spitzen  beider  Daumen  und  Zeigefinger  den  auf¬ 
geschnittenen  Darm  so  an  dem  vom  Mesenterium  entfernten  Rande,  daß 
sich  zwischen  beiden  Händen  ein  Stück  der  Darmwand  flach  ausspannt; 
die  rechte  Hand  greift  den  Darm  neben  der  linken,  die  Linke  gleitet  am 
Darm  so  viel  weiter  als  sich  wiederum  flach  ausspannen  läßt  usw.  bis 
zum  Coecum  hinunter;  dabei  fließt  immerwährend  Wasser  über  den  aus¬ 
gespannten  Teil  des  Darmes. 

Die  Mesenteriallymphknoten  prüft  man  vor  und  nach  dem 
Dünndarm.  Die  Linke  entfaltet  das  Mesenterium,  die  vier  Finger  schieben 
sich  von  oben  her  unter  das  Mesenterium,  der  Daumen  drückt  einen  oder 
mehrere  Knoten  gegen  den  Zeigefinger,  das  Messer  schneidet  flach  den 
zwischen  beiden  Fingern  gehaltenen  Knoten  durch. 

Dickdarm:  Vom  Coecum  aus  schneidet  man  immer  der  Taenia  an¬ 
terior  bzw.  libera  entlang  gehend  bis  zum  unteren  Ende  der  Flexura 
sigmoidea  auf;  Daumen- und  Zeigefingerspitzen  fassen  den  Rand  und  spannen 
den  Darm  scharf  aus,  so  geht  man  ihn  der  ganzen  Länge  nach  unter  auf¬ 
fallendem  Wasserstrahle  durch. 
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Gallenblase:  Der  linke  Zeigefinger  Hbohrt  sich  hinter  dem  Ductus 
cysticus  durch,  löst  dann  die  ganze  Gallenblase  von  der  Leber  ab;  während 
linker  Daumen  und  Zeigefinger  den  Ductus  cysticus  zudrücken,  schneidet 
die  rechte  Hand  ihn  ab;  am  Ductus  cysticus  behält  die  linke  Hand  die 
Blase  fest,  die  rechte  sticht  sie  an  und  schlitzt  sie  bis  zum  Fundus  auf. 

Zum  Schlüsse  L  o  s  1  ö  s  u  n  g  der  gesamten  Baucheingeweide 
von  der  hinteren  Wand  und  Aufschneiden  der  Aorta  abdominalis  und 
unteren  Hohlvene  von  der  hinteren  Seite.  Untersuchung  der  retro- 
peritonealen  Lymphknoten. 

XIII. 

Instandsetzung  der  Leielie. 

Nach  beendigter  Sektion  werden  die  eröffneten  Körper  höhlen 
sorgfältig  gereinigt  und  mit  einem  Schwamm  ausgetrocknet;  After 
und  Vulva  werden  vernäht;  die  herausgenommenen  Organe  müssen 
nun,  ohne  Beimengung  von  Flüssigkeiten,  Blut,  Kot,  in  ihren  Höhlen 
so  verteilt  werden,  daß  das  Aussehen  der  Leiche,  wie  es  vor  der  Sektion 
bestand,  namentlich  auch  die  natürliche  Wölbung  des  Brustkastens, 
möglichst  wieder  erreicht  wird;  nötigenfalls  nimmt  man  Watte,  Holz¬ 
wolle,  Heu,  Seegras,  Torfmull  zu  Hilfe.  Das  Gehirn  freilich  pflegt 
sich  nur  schlecht  der  Schädelhöhle  wieder  anzupassen,  und  man  legt 
es  auch  sonst  besser  in  den  Brustkasten,  da  andernfalls  leicht  ein  Aus¬ 
sickern  durch  die  vernähte  Kopfhaut  stattfindet.  Die  Kopfhöhle  füllt 
man  mit  einem  der  genannten  Stoffe  oder  der  Schwere  halber  mit  einem 
leicht  zu  improvisierenden  Sandsäckchen  aus;  das  große  Hinterhaupts¬ 
loch  muß  fest  verschlossen  werden.  Die  zurückgelegten  Organe  werden 
mit  einer  dicken  Lage  trockener  Sägespäne  bestreut,  um  alles  Abfließen 
aus  der  Leiche  sicher  hintanzuhalten. 

Das  Schädeldach  stellt  man  in  seiner  natürlichen  Lage  fest, 
indem  die  Sägeränder  am  besten  seitlich  vermittelst  je  zweier  mit 
dem  Drillbohrer  hergestellter  Löcher  mit  Draht  (oder  mit  starkem 
Bindfaden)  vereinigt  werden,  dessen  Enden  man  mit  einer  Zange 
spiralig  zusammendreht  und  dem  Schädel  anlegt;  schlägt  man  nun 
noch  den  Temporalmuskel  flach  über  die  Stelle,  so  ist  von  außen  gar 
nichts  Störendes  zu  bemerken,  und  zugleich  mit  Sicherheit  jenes  Herab¬ 
rutschen  des  Schädeldaches  auf  der  Grundfläche  vermieden,  welches 
eine  tiefe,  entstellende  Querfurche  auf  der  Stirn  entstehen  läßt.  Nach 
Anwendung  der  HARKEschen  Technik  (S.  79)  werden  die  beiden  Schädel¬ 
hälften  wieder  zusammengeklappt  und  durch  Drahtnähte  fest  vereinigt. 

Wurde  die  hintere  Hälfte  des  Auges  entfernt,  so  pflegt  der 
vordere  Teil  einzusinken :  man  ersetzt  deshalb  die  Lücke  durch  unter¬ 
geschobene  schwarze  oder  blutgedrängte  oder  mit  Lösung  von  über¬ 
mangansaurem  Kalium  dunkel  gefärbte  Watte,  bis  das  Aussehen  des 
anderen  Auges  erreicht  ist.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die 
Enukleation  stattfand,  setzt  man  am  besten  entsprechende  Glas¬ 
augen  ein;  die  Lider  vereinigt  nachher  eine  feine,  an  der  Schleimhaut¬ 
seite  angelegte  Seidennaht. 

Die  durch  Herausnahme  der  Gehörorgane  entstandenen  Lücken 
werden  ausgefüllt,  Ohrmuscheln  und  Unterkiefer  in  der  richtigen  Lage 
festgestellt. 

Ersatz  für  ein  zurückbehaltenes  Schädeldach  verschafft  man 
sich  (wenn  nicht  ein  anderweitiges  zur  Verfügung  steht)  in  dieser  Weise: 
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Man  schneidet  ein  viereckiges  Stück  Pappe  (von  etwa  0.5  cm  Dicke, 
bei  Kindern  dünner)  zurecht,  weicht  es  etwa  eine  Viertelstunde  in 
warmem  Wasser  ein,  bis  es  sich  leicht  über  das  Schädeldach  ausbreiten 
läßt;  die  Pappe  wird  nun  parallel  dem  Sägeschnitt  des  Schädeldaches 
abgeschnitten,  aber  so,  daß  sie  ihn  noch  1—  1,5  cm  breit  überragt.  Nach¬ 
dem  die  Schädelhöhle  fest  mit  Watte  ausgefüllt  worden,  nimmt  man  die 
Pappe  vom  Schädeldach  weg;  sie  darf  nur  so  weit  trocken  geworden 
sein,  daß  sie  sich  mit  dem  erwähnten  überragenden  Rande  allenthalben 
von  außen  her  dem  Schädelgrund  anpassen  läßt.  Der  Rand  der  Pappe 
wird  mit  dem  Messer  gegen  den  Knochen  hin  abgeschrägt,  die  Falten, 
welche  sich  in  der  Pappe  gebildet,  werden  auf  der  Höhe  eingeschnitten, 
der  eine  Rand  unter  den  anderen  geschoben  und  die  Stelle  ebenfalls  mit 
dem  Messer  abgeflacht.  Die  Befestigung  des  Pappdaches  am  Schädel¬ 
grund  geschieht  so,  daß  man  einen  derben  Bindfaden  zweimal  ringsum 
legt  und  den  Papprand  fest  auf  den  Schädel  aufbindet.  Schlägt  man 
die  Temporalmuskeln  nun  wieder  flach  nach  aufwärts  und  vernäht  die 
Haut  in  gewöhnlicher  Weise,  so  ist  die  frühere  Kopfform  gewahrt. 
Rascher  noch  fertigt  man  sich  aus  feuchten  Gipsbinden  einen  Ersatz 
an,  die  in  3  — 4facher  Lage  um  das  mit  Vaseline  angefettete  Schädeldach 
adaptiert  und  der  Sägelinie  entsprechend  abgetragen  werden.  Die 
Vereinigung  des  hartgewordenen  Gipsdaches  mit  der  Sägefläche  der 
Schädelbasis  geschieht  durch  eine  ebenfalls  in  mehrfacher  Schicht  zirkulär 
umgelegte  Gipsbinde;  die  Unebenheiten  zwischen  beiden  lassen  sich 
mit  Gipsbrei  leicht  ausgleichen.  Eine  weitere  Befestigung  ist  überflüssig. 

Um  das  Heruntersinken  des  Unterkiefers  zu  vermeiden,  legt  man 
an  der  Schleimhautseite  der  Lippen  einige  Nähte  an. 

Wurde  die  Zunge  zeitweise  ganz  entfernt,  so  bringt  man  sie 
wieder  an  Ort  und  Stelle  und  vernäht  sie  mit  dem  Unterkiefer. 

Kommt  es  sehr  darauf  an,  dem  Thorax  die  ursprüngliche  Form 
wiederzugeben,  so  befestigt  man  die  umschnittene  Partie  der  Vorder¬ 
wand  durch  Drähte  oder  Bindfäden,  welche  die  entsprechenden  Enden 
der  Rippenknorpel  vereinigen,  in  ihrer  früheren  Lage;  die  Rippenknorpel 
lassen  sich  mit  einer  starken  Nadel  meist  durchstechen,  sonst  legt  man 
durch  die  Knochen  Bohrlöcher  an,  die  bei  der  Wiederverbindung  in 
der  Gegend  des  Sternoclaviculargelenks  sowieso  nicht  zu  umgehen 
sind. 

An  Stelle  herausgenommener  Knochen  setzt  man  entsprechend 
geformte  Holzstücke  ein,  die  mittels  Bohrlöcher  durch  Drähte  fixiert 
werden.  Wurde  ein  Stück  Diaphyse  eines  großen  Röhrenknochens 
herausgesägt,  so  gibt  man  an  dessen  Stelle  ein  an  den  Enden  zuge¬ 
spitztes  Holzstück,  welches  beiderseits  fest  in  die  Markhöhle  eingefügt 
wird. 

Sollen  größere  Abschnitte  der  Wirbelsäule  ersetzt  werden,  so 
gewinnt  man  einen  festen  Halt  am  besten  so,  daß  man  gleich  die  ganze 
Halswirbelsäule  mitentfernt;  man  nimmt  ein  drehrundes  Holzstück 
von  entsprechender  Länge,  dessen  distales  Ende  den  Durchmesser  des 
unten  stehenbleibenden  Wirbels  besitzt;  das  obere  Ende  wird  in  etwa 
5  cm  Länge  ringsum  etwas  eingesägt  und  in  dieser  Ausdehnung  so 
weit  mit  dem  Messer  zugeschnitten,  daß  es  sich  durch  das  Foramen 
occipitale  magnum  bequem  einschieben  läßt;  durch  lange  Nägel,  die  man 
im  Innern  der  Kopfhöhle  parallel  dem  Schädelgrund  ins  Holz  eintreibt, 
wird  eine  Fixierung  zwischen  Schädel  und  Stab  erzielt.  Unten  geschieht 
die  Vereinigung  von  Wirbelkörper  und  Holzstab  durch  Bohrlöcher 
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und  Drähte,  sofern  es  nicht  möglich  ist,  den  zugespitzten  Ersatzteil 
sicher  dem  Wirbelkanal  einzupassen. 

Sehr  zweckmäßig  ist  es,  in  die  Körperhöhlen  schichtweise  phenyl- 
sauren  Kalk  (Karbolkalk)  einzustreuen:  die  Fäulnis  wird  dadurch 
wesentlich  gehemmt  und  der  Leichengeruch  gemildert  oder  zum 
Schwinden  gebracht. 


Fig.  108.  Zunähen  der  Leiche 

Oder  man  spült  die  Eingeweide  vor  dem  Zurückbringen  in  einem 
Eimer  mit  5  proz.  Chloralhydratlösung  gründlich  ab,  läßt  das 
Wasser  ablaufen  und  bestreut  sie  in  der  Leiche  noch  mit  etwas  Chloral- 
hydrat  in  Substanz  (Heller). 

Nun  werden  alle  Hautwunden  mit  festem,  etwa  0,5  mm  dickem, 
angefeuchtetem  Bindfaden  dicht  vernäht,  und  zwar  durch  fortlaufende 
(Kürschner-)Naht;  am  besten  von  innen  nach  außen,  indem  man 
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die  Nadel  bei  jedem  Stich  in  der  Tiefe  der  Schnittfläche  ein¬ 
stößt  und  seitlich  von  dem  Schnitt  an  der  Hautoberfläche  aus¬ 
stößt  (Fig.  108);  beim  Zusammenziehen  werden  dann  die  dem  Schnitte 
zunächst  liegenden  Teile  der  äußeren  Haut  nach  innen  etwas  einge¬ 
stülpt,  so  daß  eine  feste,  gut  abschließende  Naht  entsteht.  Ratsam  ist 
es,  nicht  zu  nahe  an  der  Schnittlinie  auszustechen,  sondern  einen  1  cm 
breiten,  an  der  Schädelhaut  etwas  schmäleren  Rand  in  die  Naht  einzu¬ 
beziehen.  Den  Hauptschnitt  pflegt  man  am  Kinn  beginnend,  an 
der  Symphyse  endigend,  zu  vernähen ;  der  erste  Stich  geht  1  cm  ober¬ 
halb  des  Schnittanfanges  in  der  Mittellinie  von  innen  nach  außen  durch 
die  Haut,  der  Bindfaden  wird  auf  der  Haut  verknotet.  Es  folgt  auf 
gleicher  Höhe  ein  Stich  rechts,  ein  Stich  links,  und  indem  man  das 
abgeschnittene  Fadenende  versenkt  und  den  Bindfaden  gehörig  an¬ 
zieht,  verschwindet  der  Knoten  zwischen  den  Hautfalten.  Die  nun 
folgenden  Nähte  liegen  je  5 — 7  mm  auseinander,  die  Stiche  nehmen 
rechts  und  links  möglichst  die  gleiche  Höhe  ein.  Zum  Schluß  stößt 
man  links  die  Haut  durch,  führt  dann  die  Nadel  durch  die  beiden 
aneinander  gehaltenen  Hautränder  nach  rechts,  links  eine  Fadenschlinge 
stehen  lassend.  Mit  Nadel  und  Faden  geht  man  von  rechts  her  durch 
die  Schlinge,  verknotet  ihn  durch  kräftiges  Anziehen,  sticht  unterhalb 
des  Schnittes  die  Haut  von  links  nach  rechts  nochmals  durch  und 
schneidet  den  Faden  kurz  ab. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  müssen  Verletzungen  an  den  abhängigen 
Teilen  des  Rumpfes,  z.  B.  am  Beckenausgang,  zugenäht  werden,  will 
man  nicht  Gefahr  laufen,  daß  beim  Transport  der  Leiche  Flüssigkeiten 
oder  gar  Organteile  nach  außen  treten;  der  Faden  wird  dabei  doppelt 
genommen. 

Die  Hautdecken  der  ganzen  Leiche  werden  zum  Schluß  mit  dem 
Wasserstrahl  oder  mit  sauberem  nassen  Schwamm  sorgfältig  gereinigt, 
mit  Tüchern  oder  fest  ausgedrückten  Schwämmen  getrocknet,  die  Kopf¬ 
haare  in  Ordnung  gebracht. 

Die  ganze  Längsnaht  kann  man  noch  dadurch  verdecken,  daß  man 
der  Länge  nach  einen  Heftpflasterstreifen  aufklebt,  nachdem  die  Haut 
mit  Spiritus  abgewaschen  und  getrocknet  worden  ist. 

XIV. 

Künstliche  Erhaltung  der  Leiche  („Einbalsamierung“). 

Die  moderne  „Einbalsamierung“  besteht  darin,  der  zu  erhaltenden 
Leiche  .durch  eine  Arterie  so  viel  fäulniswidrige  Flüssigkeit  einzu¬ 
spritzen,  daß  die  gesamte  Blutbahn  davon  gleichmäßig  erfüllt  wird. 
Die  nötige  Menge  beträgt  4—5  Liter,  es  kann  aber  auch  mehr  oder 
weniger  Injektionsflüssigkeit  notwendig  werden,  je  nach  der  Größe 
des  Körpers.  Wenn  immer  möglich,  ist  mit  der  Injektion  zu  warten, 
bis  die  Totenstarre  verschwunden  ist.  Am  besten  eignet  sich 
eine  Lösung,  die  Formal  in  und  Sublimat  vereinigt,  die  sich  in 
ihrer  Wirksamkeit  gegenseitig  nicht  beeinträchtigen,  etwa  in  folgen¬ 
der  Zusammensetzung:  Sublimat  10,0  g,  Formalin  100,0  (bis  120,0) 
ccm,  Wasser  900,0  ccm.  Als  Sublimatzusatz  verwendet  man  die 
ANGERERSchen  Pastillen,  die  der  Injektionsflüssigkeit  gleichzeitig  eine 
ganz  erwünschte  rötliche  (Eosin-)Färbung  verleihen.  Den  Zusatz  von 
Karbolsäure  vermeide  man  lieber;  der  hartnäckige  Geruch  könnte  von 
den  Angehörigen  unliebsam  vermerkt  werden. 
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Die  Injektion,  zu  deren  Vornahme  ein  gewandter  Assistent  kaum 
zu  entbehren  ist,  geschieht  am  besten  von  der  Arteria  carotis 
communis1)  aus:  Man  führt  einen  Schrägschnitt  am  Innenrande 
des  Muse,  sternocleidomastoideus  in  Höhe  des  Schildknorpels,  nicht 
länger  als  notwendig.  Nach  Spaltung  der  Halsfascien  und  unter  starker 
seitlicher  Verziehung  genannten  Muskels  taste  man  in  der  Tiefe  den 
letzten,  noch  fühlbaren,  dem  6.  Halswirbel  angehörigen  Querfortsatz, 
den  Chassaigna eschen  Carotidenhöcker  ab;  dieser  Punkt 
entspricht  genau  der  Lage  der  Art.  carotis  communis.  Die  Arterie 
liegt  medial,  die  Vena  jugularis  interna,  vor  deren  Verletzung  man 
sich  wohl  zu  hüten  hat,  lateral. 

Um  die  freigelegte  und  mit  der  Hohlsonde  unterminierte  Carotis 
werden  mit  der  Aneurysmanadel  zwei  derbe  Ligaturfäden  gelegt, 
deren  einer,  der  kopfwärts  gelegene,  alsbald  zum  Verschluß  der 
Arterie  dient.  Denn  erfahrungsgemäß  ist  es  nicht  nötig,  die  In¬ 
jektion  auch  in  distaler  Richtung  vorzunehmen;  es  reicht 
aus,  die  Flüssigkeit  ins  Herz  zu  treiben,  von  dem  aus  dann  die 
Füllung  auch  des  ganzen  Kopfgebietes  erfolgt.  In  dieser  Hin¬ 
sicht  gestaltet  sich  die  Einspritzung  von  der  Carotis  her  besonders 
vorteilhaft. 

Proximal  von  dieser  Unterbindungsstelle  wird  nun  die  Carotis 
so  weit  quer  eingeschnitten,  daß  eine  entsprechend  weite,  längere,  ge¬ 
knöpft  oder  bimförmig  endende  Kanüle,  mit  Hahn  versehen,  sich  be¬ 
quem  herzwärts  einführen  läßt;  man  versichert  sich  durch  Verschieben, 
daß  sie  in  der  Tat  beweglich  in  der  Lichtung  der  Arterie  sich  be¬ 
findet  und  bindet  sie  nun  mit  dem  zweiten  Faden  fest  und  sicher  ein. 

Vor  der  Injektion  überzeugt  man  sich,  daß  die  Leiche  so  gelagert 
ist,  um  der  Flüssigkeit  überall  ein  leichtes  Ein  fließen  zu  ge¬ 
statten;  die  Arme  liegen  etwas  vom  Rumpf  abgezogen,  die  Beine  leicht 
gespreizt.  Sich  während  der  Injektion  irgendwie  auf  die  Leiche  zu 
stützen  oder  aufzulehnen,  muß  vermieden  werden. 

Während  des  ganzen  Verfahrens  achte  man  ferner  darauf,  daß 
die  Leiche  nicht  oder  nur  vorübergehend  aus  der  gewohnten  Rücken¬ 
lage  gebracht  werde.  Ist  nämlich  flüssiges  Blut  in  reichlicher  Menge 
vorhanden,  so  bilden  sich  sehr  rasch  Senkungen,  die  ja  durch  Massieren 
meist  sich  leicht  entfernen  lassen,  immerhin  aber  scharfen  Beobachtern 
als  „Flecke“  auffallen  und  Anstoß  erregen  können. 

Die  Injektion  geschieht  entweder  mit  einem  großen,  graduierten 
Irrigator,  der  die  Menge  der  verbrauchten  Flüssigkeit  abzulesen 
gestattet;  ihr  Druck  wird  durch  Heben  und  Senken  des  Irrigators  ge¬ 
regelt;  oder  aber  mit  einer  Spritze.  Die  Kanüle  erhält  je  nachdem 
einen  Ansatz,  der  das  Anpassen  des  Gummischlauches  oder  das  Ein¬ 
setzen  der  Spritze  schnell  und  sicher  möglich  macht. 

Ich  habe  bisher  immer  eine  500  ccm  fassende  metallene  In¬ 
jektionsspritze  benutzt,  die  gut  schließt  und  leicht  geht.  Die 
zum  Überlaufen  gefüllte  Spritze  wird  eingesetzt,  der  Hahn  der  Kanüle 
geöffnet  und  mit  der  Injektion  begonnen.  Sollte  man  sofort  auf 
unverhältnismäßig  starken  Gegendruck  stoßen,  so  sucht  man  allfällig 


1)  Für  die  bereitwilligst  erteilte  Auskunft  über  diese  am  Anatomischen  Institut 
der  Universität  Berlin  befolgte  Technik  bin  ich  Herrn  Professor  Dr.  Fr.  Kopsch 
zu  bestem  Dank  verpflichtet. 
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durch  Blutgerinnsel  erzeugte  Widerstände  mit  in  die  Carotis  durch  die 
Kanüle  eingeführte  elastische  Sonden  vorsichtig  zu  beseitigen. 

Für  das  Gelingen  ist  es  nun  wesentlich,  die  Lösung,  besonders 
zu  Beginn,  langsam  und  vorsichtig  einzuspritzen.  Sobald  der 
Gegendruck  ein  gewisses  Maß  erreicht  hat,  hört  man  auf  und  schließt 
den  Hahn  für  ein  Weilchen,  bis  sich  die  injizierte  Flüssigkeit  verteilt 
hat;  die  Abschätzung  des  Druckes  durch  die  die  Spritze  führende 
Hand  eignet  man  sich  rasch  durch  Erfahrung  an.  Dann  wird  der 
Versuch  erneut,  bei  geringem  Gegendruck  wieder  eingespritzt,  pausiert 
und  so  fortgefahren,  bis  endlich  4—5  Liter  in  die  Carotis  injiziert 
worden  sind.  Als  erstes  Zeichen  des  Eindringens  der  Formalin-In- 
jektionsflüssigkeit  treten  an  der  Haut  weißliche  Flecken  auf,  die  mehr 
und  mehr  zusammenfließen.  Man  bricht  in  allen  Fällen  die  In¬ 
jektion  ab,  sobald  das  Gesicht  eben  anfangen  will,  etwas  voller 
zu  werden;  die  Ähnlichkeit  mit  dem  Ausdruck  des  Lebenden  pflegt 
sich  dabei  merklich  zu  heben;  die  Schwellung  macht  sich  am  frühesten 
bemerkbar  in  der  Gegend  um  die  Augen  herum  und  am  Kinn.  Man 
prägt  sich  vor  der  Injektion  die  Gesichtsbildung  scharf  ein  oder  zieht 
noch  besser  gegen  Ende  der  Einspritzung  von  Zeit  zu  Zeit  jemanden 
zu  Rate,  dem  das  Bild  des  Verstorbenen  während  der  letzten  Lebens¬ 
zeit  völlig  vertraut  geblieben  ist.  Übertreiben  darf  man  diese  künst¬ 
liche  Anschwellung  nicht,  will  man  sich  anders  vor  dem  Vorwurf 
einer  Entstellung  der  Leiche  schützen.  Durch  vorsichtige  Massage 
läßt  sich  übrigens  ein  derartiger  Kunstfehler  wieder  ausgleichen, 
ebenso  eine  hier  und  da  später  auftretende  Schwellung  durch  Flüssig¬ 
keitssenkung  nach  den  abschüssigen  Teilen. 

Sehr  wichtig  ist  ferner,  während  der  Injektion  auf  die  zuneh¬ 
mende  Spannung  der  Augäpfel  zu  achten,  die  vorher  zu  be¬ 
tasten  nicht  unterlassen  werden  darf. 

Hält  man  die  Injektion  für  vollendet,  so  schneidet  man  die  Carotis 
vollends  durch,  schließt  sie  durch  eine  derbe  Ligatur  herzwärts  von 
der  Kanüle  fest  und  sicher  ab,  durchschneidet  den  Faden,  der  die 
Kanüle  eingebunden  hielt  und  nimmt  diese  fort.  Die  Wunde  wird 
mit  farbloser  Seide  dicht  vernäht. 

Formalin-Leichen  werden  alsbald  starr;  man  bringe  deshalb  die 
Leiche  rasch  in  die  gewünschte  Dauerstellung. 

Die  äußeren  Gehörgänge  reinigt  man  durch  kleine  mit  der 
Formalin-Sublimatlösung  getränkte  Wattebäuschchen,  die  man  mit  der 
Pinzette  vorschiebt,  und  tamponiert  sie. 

Gleiche  Tampons  werden  von  den  Nasenlöchern  her  bis  in  den 
Rachen  geschoben,  sodann  erstere  damit  ausgefüllt. 

Selbstverständlich  dürfen  die  Tampons  weder  Verunstaltungen 
setzen,  noch  dem  Beschauer  bemerkbar  werden. 

Das  Rectum  wird  ebenfalls  fest  austamponiert,  die  Afteröffnung 
durch  eine  tiefe  Naht  verschlossen. 

Bei  Frauen  wird  die  Scheide  von  außen  her  ebenso  tamponiert, 
über  den  Tampons  der  Introitus  vernäht. 

Die  gesamte  Körperoberfläche,  vom  behaarten  Kopf  ab¬ 
gesehen,  wird  endlich  sorgfältig  mit  der  Injektionsflüssigkeit  abge¬ 
rieben  und  mit  Tüchern  oder  Schwämmen  getrocknet;  die  Haare 
bringt  man  in  die  frühere  Ordnung;  es  empfieht  sich,  das  Zimmer 
nicht  eher  zu  verlassen,  als  bis  man  sich  überzeugt  hat,  daß  die 
Leiche  in  gleicher  Lage,  an  gleicher  Stelle  sich  befindet,  wie  man 
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sie  vor  der  „Einbalsamiernng“  getroffen;  alle  Unordnung  muß  be¬ 
seitigt  sein. 

Durch  unaufdringliches  Schminken  lassen  sich  nötigenfalls 
eingetretene  störende  Verfärbungen  der  Haut  des  Gesichtes  oder  der 
Hände  verdecken. 

Gegen  die  Anlegung  einer  Wunde  am  Hals  erhebt  sich  unter 
Umständen  Widerspruch.  In  solchen  Fällen  erfolgt  die  Injektion  von 
der  Arteria  femoralis  ans.  Ein  Längsschnitt,  der  in  der  Mitte  des 
PouPAKTSchen  Bandes,  dicht  unterhalb  desselben  nach  abwärts 
führt,  leitet  nach  Durchtrennung  der  Fascia  superficialis  unmittelbar 
auf  die  in  lockeres  Fettgewebe  eingebettete  Gefäßscheide.  Nachdem 
auch  sie  gespalten  ist,  erscheint  die  Arteria  femoralis  und  medial  von 
ihr  die  Vene.  Die  Injektion  gestaltet  sich  ähnlich,  wie  es  für  die 
Carotis  beschrieben  wurde;  nur  muß  an  der  Arteria  femoralis  so¬ 
wohl  in  proximaler  als  in  distaler  Richtung  eingespritzt 
werden.  Auf  den  Rumpf  kommen  dabei  im  Mittel  3  Liter,  auf 
jedes  Bein  1  Liter  Flüssigkeit.  Man  kann  die  Prozedur  von  einer 
Seite  vollenden ;  vorsichtiger  ist  es,  von  jeder  Arteria  femoralis  aus 
die  nötige  Flüssigkeit  auf-  und  abwärts  zu  injizieren.  Bei  der 
Füllung  des  Beines  achte  man  darauf,  daß  auch  die  Arteria  profunda 
femoris  ihr  Teil  bekommt,  und  lege  deshalb  den  Einschnitt  in  die 
Arteria  femoralis  tunlichst  nahe  dem  Lig.  Pouparti  an. 

Bequemer  gestaltet  sich  das  Verfahren,  wenn  eine  T-förmig  ge¬ 
formte  Kanüle  mit  Doppelhahn  zur  Verfügung  steht,  so  daß 
wechselweise  nach  aufwärts  und  nach  abwärts  injiziert  werden  kann; 
der  eine  Arm  ist  etwas  länger  und  wird  zuerst  in  die  eröffnete  Arterie 
eingeführt.  Beide  Arme  müssen  sorgfältig  eingebunden  werden. 

Erheben  sich  an  einer  der  genannten  Stellen  für  die  Injektion 
nicht  sofort  zu  behebende  Schwierigkeiten,  so  geht  man  besser  auf 
eine  andere  Wahlstelle  über,  als  sich  in  weitere  Versuche  einzulassen. 

Eine  „einbalsamierte“  Leiche  läßt  die  baldige  Sektion  des  Rumpfes 
in  mehr  oder  minder  großer  Ausdehnung  zu;  es  ist  dabei  Sorge  zu 
tragen,  daß  die  bei  der  Herausnahme  von  Organen  zu  durchschneidenden 
Teile  summarisch  vorher  unterbunden  werden;  Umstechungen  können 
bei  Aussickerung  aus  angeschnittenem  Gewebe  nötig  werden.  Er¬ 
öffnete  Hohlorgane  entleert  und  reinigt  man  und  tamponiert  sie  mit 
Formalin-Sublimatbäuschen  aus. 

Einfacher  ist  es,  mit  der  Sektion  einen  Tag  zu  warten,  bis  die 
gehörige  Fixation  der  Organe  eingetreten  ist. 

Ist  die  S e kt i o n  des  Bauches  und  der  Brust  voraufgegangen, 
so  lassen  sich  immerhin  noch  der  Kopf,  die  Arme  und  Beine  von  den 
betreffenden  Arterienstämmen  aus  injizieren. 


Bei  den  Einbalsamierungen,  die  ich  bisher  auszuführen  hatte,  er¬ 
bat  und  erhielt  ich  von  den  Angehörigen  die  Erlaubnis,  den  Unter¬ 
leib  durch  einen  Schnitt  zu  öffnen.  Man  gewinnt  so  wenigstens 
einen  Überblick  über  die  Abdominalorgane,  kann  störende  Ergüsse, 
namentlich  eitriger  oder  jauchiger  Art,  auch  aus  den  Pleuren  durch 
das  etwas  eingeschnittene  Zwerchfell  oder  durch  Punktion  entleeren, 
kann  rupturierte  Arterien  präparieren  und  die  Rißstelle  unter  Um¬ 
ständen  zur  Injektion  benutzen,  das  Eindringen  der  Injektionsflüssigkeit 
in  die  Vena  cava  inferior  kontrollieren  und  regulieren.  Ist  der  Tod 
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durch  Verblutung  in  ein  Organ,  z.  B.  den  Magen  erfolgt,  so  muß 
dieser  nach  summarischer  Abbindung  herausgeschnitten  werden. 
Auch  eine  blutende  Lunge  kann  so  zur  Not  von  unten  her  aus¬ 
geschaltet  werden. 

Das  Verfahren  geht  nun  dahin,  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt 
vom  Schwertfortsatz  des  Brustbeins  bis  zur  Symphyse  zu  öffnen;  die 
Dünndärme  wälzt  man  nach  rechts  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  so  daß 
der  untere  Teil  der  Aorta  abdominalis  und  die  Arteriae  iliacae  communes 
bequem  freipräpariert  werden  können.  Verletzungen  anderweitiger 
Gefäße  (benachbarter  Venen,  abgehender  Äste)  sind  sorgfältig  zu  ver¬ 
meiden.  Unter  der  Aorta,  die  man  mit  der  Hohlsonde  unterminiert 
hat,  führt  man  im  Abstand  von  etwa  Zweifingerbreite  zwei  derbe 
Ligaturfäden  durch  und  schneidet  nun  distal  die  Aorta  der  Quere 
nach  so  weit  ein,  daß  eine  passende  Kanüle  nach  aufwärts  eingeführt 
werden  kann;  man  versichert  sich  durch  Verschieben,  daß  sie  in  der 
Tat  beweglich  in  der  Lichtung  sich  befindet  und  bindet  sie  nun 
mit  der  distalen  Ligatur  fest  und  sicher  ein.  Die  zum  Überlaufen 
gefüllte  Spritze  wird  eingesetzt,  der  Hahn  der  Kanüle  geöffnet 
und  mit  der  Injektion  der  oberen  Körperhälfte  in  der  ge¬ 
schilderten  Weise  begonnen.  Man  fährt  fort,  bis  endlich  im  Mittel 
drei  Liter  injiziert  worden  sind;  bei  schwächlichem  Körperbau  ist 
weniger,  bei  mächtigen  Leichen  vielleicht  noch  mehr  Flüssigkeit 
vonnöten. 

Mittels  der  proximalen  Ligatur  verschließt  man  nun  fest  die 
Aorta,  löst  die  distale  Ligatur,  zieht  die  Kanüle  heraus  und  schneidet 
die  Aorta  vollends  durch. 

In  ganz  gleicher  Weise  wird  eine  genügend  lange  Kanüle  von 
dem  Durchschnitt  der  Aorta  aus  in  die  linke  Arteria  iliaca  communis 
eingebunden  und  ein  Liter  in  das  Bein  eingespritzt;  ebenso  rechts. 

Besitzt  man  eine  Kanüle  mit  Doppelhahn,  so  bindet  man 
das  eine  Ende  proximal,  das  andere  distal  in  die  Bauchaorta  ein 
und  spritzt  nun  abwechselnd  unter  Öffnen  bzw.  Schließen  der  Hähne  in 
die  obere  und  untere  Körperhälfte  ein,  wodurch  die  zeitraubenden 
Pausen  verkürzt  werden  oder  wegfallen. 

Sammelt  sich  reichlichere  Flüssigkeit  im  Bauchraum  an,  so  sieht 
man,  während  injiziert  wird,  nach,  ob  die  betreffende  Ligatur  fest 
schließt  oder  ob  vielleicht  abgehende  Äste  spritzen,  die  man  dann  mit 
der  Schieberpinzette  zeitweise  faßt  oder  gleich  auch  unterbindet. 

Der  Darm  pflegt  bei  seiner  Seitenlagerung  nicht  gut  injiziert 
zu  werden,  auch  darf  der  Kot  nicht  in  der  Leiche  Zurückbleiben :  so 
habe  ich  es  am  besten  gefunden,  den  Darm  vom  Anfang  des  Jejunum 
an  bis  zum  Ende  der  Flexura  sigmoidea  herauszupräparieren;  das 
Mesenterium  bindet  man  vorsichtshalber  in  mehreren  Bündeln  fest 
ab.  Man  schneidet  den  Darm  auf,  spült  ihn  sorgfältig  in  reichlich 
Wasser  ab  und  legt  ihn  vorläufig  in  einen  Eimer  mit  der  Injektions¬ 
flüssigkeit.  Bequemer  ist  es,  ihn  nicht  in  die  Leiche  zurücklegen  zu 
müssen,  ihn  vielmehr  zu  verbrennen,  wenn  hierzu  Erlaubnis  und  günstige 
Gelegenheit  vorliegt. 

Duodenum  und  Magen  werden  aufgeschnitten,  entleert,  mit 
in  Injektionsflüssigkeit  getränkten  Schwämmen  oder  Wattebäuschen 
ausgerieben  und  schließlich  mit  solchen  ausgedrückten  Wattebäuschen 
ausgefüllt,  die  auch  in  den  unteren  Teil  des  Oesophagus  eingeschoben 
werden.  Nun  treibt  man  durch  von  der  Bauchhöhle  her  nach  und 
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nach  in  das  Rectum  eingeschobene  Wattebäusche  allen  Kot  aus  dem 
After  nach  außen  und  tamponiert  es  dann  fest  aus;  die  Afteröffnung 
wird  von  außen  durch  eine  tiefe  Naht  verschlossen. 

In  ähnlicher  Weise  wird  die  Harnblase  breit  auf  geschnitten, 
entleert  und  mit  Wattebäuschen  gefüllt. 

Bei  Frauen  wird  die  Sch  ei  du  von  außen  her  ebenso  tamponiert, 
über  den  Tampons  der  Introitus  vernäht. 

Die  ganze  Bauchhöhle  wird  mit  Schwämmen  ausgetrocknet, 
allenthalben  mit  der  Injektionsflüssigkeit  ausgerieben  und  wieder 
trocken  gelegt. 

Den  Darm  läßt  man  abtropfen,  schneidet  ihn  in  eine  Anzahl 
Stücke,  wickelt  sie  in  stark  ausgedrückte  Watteschichten  ein  und  ver¬ 
teilt  sie  passend  im  Bauchraume. 

Die  Bauchwunde  wird  vernäht,  die  Leiche  weiter  behandelt, 
wie  es  oben  angegeben  wurde. 


Im  allgemeinen  möchte  ich  anraten,  gegebenen  Falles  den  An¬ 
gehörigen  von  vornherein  mitzuteilen,  daß  bei  jeder  „Einbalsamierung“ 
unvorhergesehene  Schwierigkeiten  und  Zufälle  eintreten  können,  welche 
den  Erfolg  in  Frage  zu  stellen  imstande  sind.  Zur  unabweislichen 
Pflicht  beiden  Teilen  gegenüber  wird  diese  Vorsichtsmaßregel,  wenn 
z.  B.  die  Leiche  hydropisch  ist  oder  besonders  in  der  heißen  Jahres¬ 
zeit  bereits  einen  gewissen  Grad  von  Fäulnis  erreicht  hat,  oder  wenn 
aus  anderen  Gründen  (Atheromatose  der  Arterien,  Aneurysmen)  die 
Befürchtung  einer  Gefäßzerreißung  bei  der  Injektion  gerechtfertigt 
erscheint;  eine  klinisch  vermutete  Gehirnblutung  bleibt  für  die  In¬ 
jektion  ohne  Belang.  Man  unterlasse  es  ferner  nicht,  mit  den  An¬ 
gehörigen  unmittelbar  oder  dureh  den  Arzt  vorher  zu  vereinbaren, 
welche  Eingriffe  an  der  Leiche  vorgenommen  werden  dürfen. 

Es  ist  eine  wohlangebrachte  Rücksichtnahme,  die  Angehörigen 
über  die  ungefähre  Dauer  des  Verfahrens  vorher  zu  unterrichten;  sie 
können  sich  mit  ihren  Veranstaltungen  anpassen,  und  man  hat  dann 
auch  sein  gutes  Recht,  sich  durch  Drängen  nicht  aus  der  Gemütsruhe 
bringen  zu  lassen. 

Brosch,  der  freilich  die  Leistungsfähigkeit  der  vorstehend  be¬ 
schriebenen  Injektionstechnik  entschieden  unterschätzt,  hat  ein 
neues  Leichenkonservierungsverfahren  angegeben,  welches 
er  als  „fäulnisfeste  Imprägnierung  unter  hohem  Druck“ 
kennzeichnet.  Chiari  glaubt,  daß  man  mit  diesem  Verfahren  der  Forde¬ 
rung,  eine  Leiche  behufs  öffentlicher  Aufbahrung  und  Schaustellung 
eventuell  nach  längerem  Transporte  mit  voller  Erhaltung  der  äußeren 
Formen  zu  konservieren,  besser  als  mit  den  bisher  bekannten  Methoden 
werde  entsprechen  können.  Vorteilhaft  ist  jedenfalls,  daß  „der  un¬ 
bekleidete  Körper  einer  vollständig  konservierten  Leiche  weder  un¬ 
mittelbar  nach  der  Konservierung  noch  später  auch  nur  die  geringsten 
Spuren  einer  äußeren  Verletzung  aufweist“,  die  ja  freilich  bei  der  In¬ 
jektion  von  der  Arteria  femoralis  aus  auch  kaum  in  Betracht  kommen. 
Ich  gebe  Broschs  Anweisung  namentlich  aus  dem  Grunde  wieder,  weil 
sich  in  gewissen  Fällen,  wenn  die  Injektionstechnik  z.  B.  wegen  Fäulnis 
keinen  sicheren  Erfolg  verspricht,  in  ähnlicher  Weise  improvisatorisch 
wenigstens  eine  ausreichende  Erhaltung  namentlich  auch  des  Kopfes 
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wohl  bewerkstelligen  läßt.  Brosch  braucht,  wenn  ein  Gehilfe  zur  Ver¬ 
fügung  steht,  zur  Ausführung  der  Konservierung  nur  1  Stunde. 

1.  Instrumentarium1): 

a)  Zwei  Hohlnadeln  von  15  cm  Länge  für  die  Konservierung  des 
Kopfes,  die  eine  mit  Stahlmandrin. 

b)  Drei  Kanülen,  für  Kumpf  und  Extremitäten,  125  cm  (I), 
100  cm  (II)  und  60  cm  (III)  lang  mit  spitzem  Stahlmandrin. 

c)  Eine  Druckspritze  aus  Metall,  400  ccm  Inhalt. 

2.  Konservierungsflüssigkeit: 

a)  Eür  den  Kopf: 

1000  g  Formalin, 

50  g  Chlornatrium, 

50  ccm  Acid.  carbolic.  liquefact. 

b)  Für  den  übrigen  Körper : 

12,5-prozentige  Formalinlösung, 

10  Proz,  Chlornatrium, 

5  Proz.  Acid.  carbolic.  liquefact. 

3.  Technik. 

Kopf:  Die  Augäpfel  werden  mit  der  Pravazspritze  injiziert.  —  Man 
führt  eine  der  beiden  Hohlnadeln  in  die  Nasenöffnung,  schiebt  sie  parallel 
zum  Nasenrücken  nach  aufwärts,  durchstößt  das  Siebbein  und  schiebt  die 
Nadel  bis  an  die  innere  Fläche  der  Scheitelbeine;  durchschnittlich  zwei 
Spritzen  zu  injizieren;  man  hört  auf,  wenn  Flüssigkeit  aus  der  Nase 
zurückzusickern  beginnt;  man  tamponiert  die  Nasenhöhle  mit  in  Gips¬ 
brei  getränkter  Watte,  die  zugleich  als  Prothese  dient.  Der  Hals  er¬ 
fordert  keine  gesonderte  Behandlung. 

Obere  Extremitäten:  Man  nimmt  je  nach  der  Größe  der  Leiche 
die  Kanüle  I  oder  II,  zieht  den  Mandrin  etwas  zurück,  so  daß  die 
Spitze  gedeckt  ist,  fettet  den  vorderen  Teil  ein  und  führt  ihn  wie  einen 
Katheter  in  die  Harnröhre.  Noch  vor  der  Symphyse  in  der  Pars 
cavernosa  schiebt  man  den  Mandrin  vor  und  durchstößt  die  Harnröhren¬ 
wand,  die  Kanüle  mit  dem  Mandrin  vor  der  Symphyse  vorbei  durch 
Bauch-  und  Brusthöhle  hindurch  gegen  die  linke  Schulter  vorschiebend. 
Meistens  durch  den  2.  oder  3.  Interkostalraum  gelangt  man  in  die  Achsel¬ 
höhle.  Der  linke  Arm  wird  nun  gestreckt  neben  den  Kopf  hinaufgelegt. 
Nach  dem  Passieren  der  Rippen  wird  die  Spitze  des  Mandrins  wieder 
in  die  Kanüle  zurückgezogen.  Das  weitere  Vorschieben  geschieht  mit 
stumpfer  Kanüle  unter  Kontrolle  und  Korrektion  der  von  außen  tastenden 
und  drückenden  Hand. 

Die  Passage  der  Achselhöhle  erfolgt  in  der  Weise,  daß  man  mit 
einer  Hand  eine  Hautfalte  erhebt  und  durch  diese  die  Kanüle  in  den 
Oberarm  überleitet.  Weiterhin  behält  die  Kanüle  ihren  Weg  stets  in 
den  zentralsten  Teilen  der  Extremität  bei.  Das  Ellbogengelenk  wird 
auf  der  Beugeseite  passiert.  Im  Bereiche  des  Unterarmes  leitet  man 
die  Kanüle  an  der  Beugeseite  dicht  am  Ligamentum  interosseum  bis 
zum  Handgelenk. 

Nun  zieht  man  den  Mandrin  heraus  und  verschraubt  die  gefüllte 
Spritze  mit  der  Kanüle.  Bei  dem  allmählichen  Entleeren  der  Spritze 
zieht  man  das  Kanülenende  langsam  zurück.  Wo  das  Kanülenende  tief 

1)  In  Holzetui  bei  der  Firma  Hermann  Dümler,  Mechaniker,  Wien  IX, 
Schwarzspanierstraße  4,  zu  beziehen. 
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in  den  innersten  Teilen  liegt,  injiziere  man  viel  und  unter  hohem  Drucke, 
wo  es  näher  der  Haut  gelegen  ist,  weniger  unter  geringerem  Drucke  bei 
steter  Kontrolle  des  Auges  mit  zeitweisem  Verteilen  größerer  Schwellungen 
durch  gelinde  Massage. 

Für  eine  obere  Extremität  genügen  bei  kleineren,  mageren  Leichen 
zwei  Spritzen  mit  Einschluß  der  Achselhöhle.  Bei  größeren  und  fetten 
Leichen  tut  man  gut,  für  Ober-  und  Unterarm  je  eine,  für  die  Achsel¬ 
höhle  eine  halbe  bis  eine  ganze  Spritze  zu  verwenden. 

Nach  Vollendung  der  linken  Extremität  zieht  man  die  Kanüle  so 
weit  zurück,  daß  ihr  Ende  noch  unterhalb  des  Zwerchfells  zu  liegen 
kommt,  führt  den  Mandrin  ein  und  passiert  mit  spitzer  Kanüle  die 
Rippen  rechts;  dann  mit  stumpfer  Kanüle  weiter  wie  links. 

Untere  Extremitäten: 

Man  bringt  das  linke  Bein  in  eine  gestreckte  Abduktionsstellung, 
läßt  es  fixieren,  schiebt  den  Mandrin  in  die  Kanüle  und  zieht  diese  bis 
nahe  zur  Symphyse  zurück.  Die  Harnröhre  etwas  weiter  vorn  durch¬ 
stoßend,  leitet  man  vor  der  Symphyse  die  Kanüle  durch  eine  in  der 
Adduktorengegend  erhobene  Hautfalte  nach  dem  Oberschenkel  über. 
Nun  schiebt  man  die  Kanüle  vorwärts,  indem  man  möglichst  die  zentralen 
Partien  des  Oberschenkels  an  der  inneren  und  hinteren  Seite  des  Femurs 
zu  gewinnen  sucht.  Das  Kniegelenk  wird  an  der  Beugeseite  passiert. 

Nötigenfalls  (Sehnen,  Fascien)  wird  der  Mandrin  vorgeschoben. 
Dann  möglichst  tief  durch  die  Wadenmuskulatur  bis  in  die  Knöchel¬ 
gegend  ;  Herausziehen  des  Mandrins,  Injizieren  wie  an  den  Armen ; 
Herausnahme  der  Kanüle. 

Rumpf:  Kanüle  III  wird  wie  oben  beschrieben,  in  die  Harnröhre 
eingeführt  und  deren  Wand  noch  in  der  Pars  cavernosa  spitz  durch¬ 
stoßen.  Die  Kanüle  passiert  vor  der  Symphyse,  hier  nahe  unter  der 
Haut  liegend.  Beim  weiteren  Vordringen  —  hier  immer  mit  spitzer 
Kanüle  —  senkt  man  diese  allmählich  in  die  Tiefe  und  richtet  sie  gegen 
die  Mitte  des  linken  Brustfellraumes.  Herausziehen  des  Mandrins;  In¬ 
jektion  (1 — lA/g — 2  Spritzen).  Flüssigkeitsergüsse  läßt  man  ausfließen 
und  injiziert  ebensoviel  Lösung.  Bei  eiterigen,  fötiden  und  gangränösen 
Erkrankungen  der  Bronchien  und  Lungen  sticht  man  in  der  Nähe  des 
Hilus  eine  Lunge  an  und  durchspült  den  ganzen  Bronchialbaum,  die 
Luftwege,  Rachen  und  Mundhöhle;  die  Spülflüssigkeit  fließt  aus  der 
Mundöffnung  wieder  ab. 

Nun  zieht  man  die  Kanüle  so  weit  zurück,  daß  ihre  Mündung  etwa 
in  die  Höhe  des  Nabels  zu  liegen  kommt,  stößt  spitz  in  den  rechten 
Brustfellraum  und  verfährt  wie  links. 

Endlich  führt  man  die  Kanüle  zweckmäßig  in  den  Herzbeutel  und 
das  Herz  ein  (eine  Spritze) ;  man  kann  von  hier  aus  große  Teile  des 
Gefäßsystems  injizieren. 

Ohne  Mandrin  wird  die  Bauchhöhle  (Nabelgegend,  linke  und  rechte 
Bauchseite)  mit  drei  Spritzen  injiziert.  Flüssigkeitsergüsse  läßt  man 
vorher  abfließen. 

Zum  Schluß  kann  man  noch  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus 
die  Glutaei  mit  Konservierungsflüssigkeit  versorgen.  Ebenso  sind  große, 
besonders  skrotale  Bruchsäcke  noch  mit  ungefähr  einer  halben  Spritze 
zu  injizieren. 

Bei  weiblichen  Leichen  stößt  man  die  Kanülen  nicht  in  der 
Urethra,  sondern  erst  durch  die  Harnblasenwand  durch. 

Die  Einstichöffnungen  der  Kanülen  schließen  von  selbst. 
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Die  Hautdecken  werden  zum  Zwecke  einer  langsamen  Verdunstung 
der  Injektionsflüssigkeit  mit  einer  Lösung  von  Karbolglyzerin  eingepinselt 
und  nur  oberflächlich  mit  einem  Tuche  abgetrocknet. 


Anleitung  zur  Konservierung  und  Aufstellung 
des  Sektionsmaterials. 

'S 

Von  Dr.  Ludwig  Pick, 

Honorarprofessor  an  der  Universität  Berlin, 

Prosektor  des  städtischen  Krankenhauses  im  Friedrichshain-Berlin. 

Die  Konservierung  des  Sektionsmaterials  für  den  pathologisch- 
anatomischen  Unterricht,  für  rein  wissenschaftliche  oder  für  foren¬ 
sische  Zwecke  muß  zwei  grundsätzliche  Forderungen  zu  erfüllen  suchen: 
sie  muß  erstens  die  äußere  Erscheinung  der  Objekte  in  möglichster 
Naturtreue  dauernd  bewahren  und  zweitens  dabei  alle  rein  anatomi¬ 
schen  Besonderheiten  und  Feinheiten  so  herausarbeiten,  daß  der  Be¬ 
schauer  durch  den  bloßen  Anblick  des  Präparates  unmittelbar  über  das 
belehrt  wird,  worauf  es  ankommt.  Der  ersten  Forderung  wird  durch 
die  modernen  Konservierungsmethoden  Rechnung  getragen,  die  die 
früher  souveräne  Alkoholhärtung  abgelöst  haben;  die  Erfüllung  der 
zweiten  bedingt  nicht  selten  eine  sorgfältige  nachträgliche  Präparation 
des  wie  üblich  sezierten  Organs  mit  Messer  und  Schere,  zum  min¬ 
desten  eine  besondere  Berücksichtigung  der  Anordnung  des  Präparates 
bei  dem  Durchgang  durch  die  Konservierungsmedien  und  bei  der 
definitiven  Aufstellung.  Was  in  dieser  Richtung  nützlich  und  nötig 
ist,  vermag  allein  der  Arzt  zu  bestimmen.  Darum  fällt  ihm  die  für 
das  Endergebnis  ausschlaggebende  Rolle  zu,  und  der  Zweck  der  Konser¬ 
vierung  wird  durchaus  verkannt,  wenn  die  ganze  Arbeit  in  einer  ge¬ 
wissen  Geringschätzung  der  Leistung  lediglich  den  untergeordneten 
Hilfskräften  überlassen  wird.  Wer  so  verfährt,  wird  an  den  Ergeb¬ 
nissen  seiner  Konservierungen  keine  reine  Freude  haben. 

Außer  der  Methode  der  möglichst  natürlichen  Erhaltung  des  Ob¬ 
jektes  kann  für  den  Zweck  besonderer  Demonstration  namentlich  beim 
Unterricht  auch  ein  gleichsam  elektives  Konservierungsverfahren  am 
Platze  sein,  das  ganz  bestimmte  pathologische  Veränderungen  in 
künstlicher  Färbung  heraushebt,  oder  es  können  andrerseits  höchst 
übersichtliche  und  lehrreiche  „holoptische“  Konservierungen  und 
Aufstellungen  an  Objekten  vorgenommen  werden,  die,  insofern  sie 
den  Gang  der  üblichen  „metoptischen“  Sektion  ausschalten,  allerdings 
mit  einer  besonderen  Sektionstechnik  gewonnen  werden  müssen. 
Einige  dieser  elektiven  und  holoptischen  Konservierungsmethoden 
sollen  in  die  folgende  Darstellung  einbezogen  werden,  dagegen  will 
ich  von  denjenigen  Verfahren,  die  in  erster  Linie  spezieller  wissen¬ 
schaftlicher  Arbeit  an  pathologisch -anatomischem  Material  dienen 
—  wie  die  Wachs-  etc.  Injektion  der  Blutgefäße,  die  Herstellung  von 
Metallkorrosionen  der  Blutgefäße  oder  der  Lungen,  die  Anfertigung 
von  tryptischen  Korrosionen,  von  Aus-  oder  Abgüssen  in  Gips  oder 
Wachs,  von  Moulagen,  das  SpALTEHOLzsche  Transparenzverfahren  — , 
hier  absehen.  Als  einen  besonderen  Abschnitt  schließe  ich  die  Ma¬ 
zerationstechnik  für  die  Darstellung  von  Knochenpräparaten  an. 
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I.  Die  Methoden  der  feuchten  Konservierung. 


1.  Die  möglichst  naturgetreue  Konservierung, 
a)  Das  Verfahren  mit  Verwendung  von  Alkohol. 


Die  hierher  zählenden  Methoden,  die  zuerst  gleichzeitig  und  un¬ 
abhängig  voneinander  Melnikow- Raswedenkow,  Jores  und  Kaiser- 
ling  ausgebildet  haben,  fußen  übereinstimmend  auf  der  Einführung 
des  Formaldehyds  als  Konservierungs-  und  Härtungsmittel  durch 
J.  Blum  (sen.)  und  F.  Blum  (jun.)  (1893)  und  auf  der  Entdeckung  dieser 
Autoren,  daß  an  den  in  Formaldehydlösung  vorgehärteten  Objekten 
Alkoholeinwirkung  die  Blutfarbe  wiederhervortreten  läßt.  Wenn 
häufig  von  der  „farbigen“  oder  der  Konservierung  „in  natürlichen 
Farben“  gesprochen  wird,  so  erschöpft  diese  Bezeichnung  nicht  das 
Ziel  und  den  tatsächlichen  Effekt  der  Methoden.  Erhalten  bleiben 
muß  natürlich  zugleich  die  äußere  Form  mitsamt  dem  feineren 
Niveaubild  der  Oberfläche  oder  Schnittfläche,  vor  Allem  auch  die  na¬ 
türliche  Ge  web  st  ran  spar  enz.  Und  weiter  bedeutet  die  „farbige“ 
Konservierung  nicht  allein  die  Erhaltung  der  natürlichen  Blutfarbe 
und  Blutverteilung,  sondern  auch  die  der  normalen  und  pathologisch  ge¬ 
steigerten  Eigenfarbe  der  Organe  (Leber,  Muskeln  etc.).  Dazu  kommen 
mancherlei  individuell  gestaltende  und  zu  erhaltende  Faktoren,  wie 
die  normalen  und  pathologischen  Pigmentierungen,  das  Fett  als  In¬ 
filtrations-  und  Zerfallsprodukt,  die  Verkäsung,  die  Erweichungs¬ 
zustände  etc. 

Alle  drei  genannten  Methoden  arbeiten  nach  dem  gleichen  Schema 
der  Behandlung  des  Objekts  in  drei  aufeinanderfolgenden  Medien. 
1)  Härtung  in  einer  Salzformalinlösung;  2)  Behandlung  mit  Alkohol  zum 
Wiederherstellen  der  natürlichen  Blutfarbe;  3)  Konservierung  in  einer 
wässrigen  Glyzerinlösung  (Schlußlösung)  mit  oder  ohne  Zusatz  von 
essigsaurem  Alkali.  Sie  verwenden  also  nacheinander  eine  fixierende, 
eine  entwickelnde  und  eine  konservierende  Flüssigkeit. 


Als  fixierende  Flüssigkeit  (für  einen  Tag  bis  mehrere)  gebraucht 
Melnikow  Kal.  oder  Natr.  acetic.  3 — 4  Teile,  Formalin1)  5 — 10  Teile, 
destilliertes  oder  gewöhnliches  Wasser  100  Teile  oder  aber  10-proz. 
Formalinlösung  mit  entsprechenden  Zusätzen  als  „Gasformalinlösung“, 
„reduzierte  Formalinlösung“  und  „Oxyformalinlösung“ ;  Jores  5 — 10-proz. 
Formalinlösung  mit  Zusatz  von 


20  Teilen  Natr.  sulfuric. 

20  Teilen  Magnes.  sulfuric. 
10  Teilen  Natr.  chlorat. 


auf  1000  Teile 


und  Kaiserling  20-proz.  Formalinlösung  mit  Zusatz  von 


auf  4000  Teile. 


120  (85)  g  Kal.  acetic.  1 
und  60  (45)  g  Kal.  nitric.  J 

Als  entwickelnde  Flüssigkeit  (bis  24  Stunden)  wird  80 — 90 — 
95-proz.  Alkohol  angegeben,  als  konservierende  von  Melnikow 


1)  Formalin  oder  Formol  entsprach  in  der  Vorkriegszeit  einer  40-proz. 
wässerigen  Formaldehydlösung,  wird  dagegen  zurzeit  teils  als  30-proz.  teils  als 
40-proz.  Formaldehydlösung  geliefert.  Ich  lege  meinen  Angaben  über  den  Pro¬ 
zentgehalt  an  Formalin  oder  Formol  in  den  Konservierungslösungen  das  40-proz. 
Präparat  zugrunde. 
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300  (50,  150)  Kal.  acetic.  und  600  (200)  Glyzerin  auf  1000  Teile  destilliertes 
Wasser;  von  Jores  Glyzerin  und  Brunnenwasser  ää,  von  Kaiserling 

2000  (9000)  Kal.  acetic. 

3000  (2700,  1800)  Glyzerin 
9000  destiliertes  Wasser. 

Wie  man  sieht,  schwanken  bei  Melnikow  sowohl  wie  bei  Kaiser¬ 
ling  die  Angaben  über  die  Mengenverhältnisse  in  der  Schlußlösung  wie 
auch  bei  Kaiserling  in  der  Fixierflüssigkeit  bei  verschiedenen  Gelegen¬ 
heiten  recht  erheblich,  nicht  minder  übrigens  auch  die  Vorschriften  der 
drei  Autoren  über  die  Konzentration  des  Alkohols,  über  die  Einwirkungs¬ 
dauer  der  einzelnen  Lösungen  und  manche  andere  Einzelheiten. 

«.  In  der  Formalinsalzlösung  nehmen  die  Präparate  eine  braune  oder 
mehr  schmutzigbräunliche  Farbe  an,  im  Alkohohl  kehrt,  meist  recht 
bald,  die  natürliche  Blutfarbe  zurück,  und  in  der  Schlußlösung  gewinnt 
das  Präparat  seine  natürliche  Erscheinung  wieder. 

Freilich  ist  diese  Wiederkehr  der  „natürlichen“  Blutfarbe  nicht, 
wie  es  scheinen  könnte,  durch  Oxyhämoglobin  bedingt,  sondern  durch 
alkalisches  Hämatin,  das  im  Farbton  dem  Oxyhämoglobin  sehr  nahe 
kommt.  Kaiserling  und  Puppe  erwiesen  durch  die  spektroskopische 
Untersuchung,  daß  in  der  Salzformalinlösung  gesetzmäßig  zunächst 
aus  dem  Oxyhämoglobin  braunes  saures  Hämatin  und  aus  diesem 
durch  den  Alkohol  alkalisches  Hämatin  gebildet  wird.  So  bleibt  also 
zwar  die  natürliche  Blutfarbe,  aber  nicht  der  natürliche  Blutfarbstoff 
erhalten.  Dieser  wird  vielmehr  durch  die  Formalinalkoholbehandlung 
in  die  alkalische,  in  der  glyzerinhaltigen  Schlußlösung  beständige 
Modifikation  des  Hämatins  übergeführt. 

Außer  dieser  Beteiligung  an  der  für  das  ganze  Verfahren  wesent¬ 
lichen  Umwandlung  des  Oxyhämoglobins  besorgt  das  Formalin  die  Er¬ 
haltung  der  äußeren  Form  ohne  nennenswerte  Schrumpfung,  die  Erhal¬ 
tung  der  Eigenfarbe,  die  Konservierung  der  Pigmente,  der  Verkäsung, 
der  Erweichung  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  die  der  natür¬ 
lichen  Gewebstransparenz.  Von  größerer  Bedeutung  für  die  Erhaltung 
der  Transparenz  ist  das  Glyzerin  und  das  essigsaure  Alkali;  mit  ihrer 
völligen  Rückkehr  in  der  Schlußlösung  erscheint  das  Hämoglobinderivat, 
überhaupt  die  Färbung  des  Objekts  eindringlicher,  von  stärkerer  Brillanz, 
Zugleich  ist  das  Glyzerin-essigsaure  Salzgemisch  eine  vortreffliche  „in¬ 
differente“  Dauerkonservierungsflüssigkeit  nicht  nur  für  das  alkalische 
Hämatin,  sondern  auch  für  die  gesamten  übrigen  Gewebe,  das  essigsaure 
Alkali  außerdem  noch  von  besonderer  fetterhaltender  Wirkung.  Der 
Salzzusatz  endlich  zur  Formalinlösung  läßt,  wie  wiederum  die  spektro¬ 
skopische  Kontrolle  lehrt,  den  Umschlag  des  sauren  Hämatins  in  alkalisches 
leichter  und  mit  leuchtenderer  Farbe  vor  sich  gehen.  Er  begünstigt  die 
Diffusionsverhältnisse  zwischen  Präparat  und  Lösung  und  hemmt  auf  der 
anderen  Seite  die  unerwünschte  Extraktion  von  Oxyhämoglobin  durch 
die  Fixierungsflüssigkeit. 

Die  Zeiten  der  Kriegsnot  haben  übrigens  die  wohl  lediglich  physika¬ 
lische  Rolle  des  Glyzerins  insofern  erwiesen,  als  es  durch  „Perkaglyzerin“, 
d.h.  durch  eine  konsistenzgleiche  Lösung  von  milchsaurem  Kalium-Natrium 
ersetzt,  ja,  ohne  Schaden  in  der  Schlußlösung  mit  ihm  gemischt  werden 
kann.  Auch  konzentrierte  Rübenzuckerlösung  ist  als  Schlußlösungsersatz 
angewandt  worden. 


209 


Sofern  alle  drei  Methoden  die  prinzipiell  gleichartigen  und  gleich¬ 
wirkenden  Flüssigkeiten  in  gleicher  Folge  anwenden,  ist  es  nicht  ver¬ 
wunderlich,  daß  sich  mit  allen  gleich  gute  und  dauerhafte  Präparate 
herstellen  lassen,  ebenso  mit  späteren  Modifikationen  des  Verfahrens 
(L.  Pick,  A.  Burzynski,  Kitt  u.  A.),  die  Prinzipielles  an  den  einzelnen 
Lösungen  nicht  ändern.  Auch  hier  „führen  viele  Wege  nach  Rom“. 
Dagegen  steht  die  WESTENHÖFFERSche  Formoldampfmethode,  die  das 
Verfahren  Melnikows  zur  Herstellung  „farbiger  Flächen-Bilder-Prä- 
parate“  wiederaufnimmt,  den  „feuchten“  Methoden  an  gleichmäßiger 
Leistungsfähigkeit  nach  meinen  Erfahrungen  sicherlich  nach. 

Westenhöffer  läßt  die  Formoldämpfe  in  geschlossenem  Kasten  oder 
Gefäß  auf  die  frei  hängenden  Objekte  je  nach  deren  Größe  12 — 48  Stunden 
einwirken,  überträgt  in  80-proz.  „durchaus  nicht  höher  konzentrierten“ 
Alkohol  (bei  stark  fetthaltigen  Teilen  in  50 — 60-proz.  iUkohol),  bis 
sich  von  neuangelegten  Schnittflächen  kein  flüssiger  Blutfarbstoff  mehr 
herausdrücken  läßt,  bringt  die  Präparate  dann  auf  eine  Stunde  oder 
mehrere  zunächst  in  reines  Glyzerin  und  schließlich  in  Glyzerinwasser, 
das  je  nach  der  gewünschten  Transparenz  angesetzt  wird. 

Ich  halte  mich  in  der  folgenden  Darstellung  wesentlich  an  die  von 
mir  selbst  ausgearbeitete  Form  des  Verfahrens.  Einmal  ist  die  Methode 
unter  den  konkurrierenden  wohl  die  billigste,  sodann  ist  sie  ohne  be¬ 
sondere  Variationen  für  die  allermeisten  Objekte  verwendbar,  und 
drittens  hat  sie  für  die  umfangreiche  Sammlung  meines  Instituts  in 
ganz  gleichmäßiger  Bewährung  naturgetreu  konservierte  Präparate 
geliefert,  die  allen  berechtigten  Ansprüchen  genügen  dürften  und  in 
mehr  als  zwei  Dezennien  nichts  von  ihrem  ersten  Glanze  eingebüßt 
haben.  Natürlich  ist  sie,  sofern  auch  hier  Glyzerin  und  essigsaures 
Alkali  in  der  Schlußlösung  verwendet  werden,  absolut  genommen,  auf 
alle  Fälle  ein  außerordentlich  teures  Verfahren.  Da  aber  die  Präpa¬ 
rate  sich  in  voller  Schönheit  durch  Jahrzehnte  unverändert  halten 
und  darum  insbesondere  auch  für  Demonstrations-  und  Lehrzwecke 
nicht  ersetzt  zu  werden  brauchen,  so  erscheint  sie  unter  diesem  Ge¬ 
sichtspunkte  gewiß  weniger  kostspielig. 

I.  Akt  des  Verfahrens.  Ich  verwende  als  Härtungsflüssigkeit 
eine  Mischung  von  5-proz.  Formalinlösung  mit  5  Gewichtsteilen  künst¬ 
lichen  Karlsbader  Salzes.  Eine  5-proz.  Lösung  von  Karlsbader  Salz  in 
destilliertem  Wasser  wird  in  einer  10  Liter-Flasche  vorrätig  gehalten, 
so  daß  die  für  den  Gebrauch  nötige  Menge  durch  Zusatz  reinen  Formalins 
sofort  herzustellen  ist.  Der  hohe  Gehalt  des  künstlichen  Karlsbader 
Salzes  (Natr.  sulfuric.  sicc.  22,  Kal.  sulfuric.  1,  Natr.  chlorat.  9,  Natr. 
bicarbon.  18)  an  Natr.  bicarbonicum  scheint  die  Bildung  des  stabilen 
alkalischen  Hämatins  besonders  zu  begünstigen.  Als  Einlegegefäße  be¬ 
nutze  ich,  wie  auch  bei  den  weiteren  Akten  der  Methode,  große  Emaille¬ 
wannen  von  70  cm  größter  Längsöffnung,  50  cm  größter  Breitenöffnung 
und  30  cm  Tiefe.  Sie  sind  lang  genug,  um  auch  größere  Strecken  des 
Darmes,  die  gesamten  Halsorgane  mit  Magen  oder  beide  Nieren  mit 
Harnleitern  und  Beckenorganen  etc.  in  natürlicher  Lage  gestreckt  auf¬ 
zunehmen.  Um  den  stechenden  Geruch  des  Formalins,  zugleich  aber  auch 
die  Bildung  freier  Ameisensäure  in  der  Formalinlösung,  die  durch  Zu¬ 
tritt  von  Licht  und  Luft  stark  begünstigt  wird,  tunlichst  auszuschalten, 
werden  die  Wannen  mit  passend  geschnittenen  Holzdeckeln  geschlossen 
gehalten.  Auch  behält  nach  meiner  Erfahrung  die  Formalinsalzlösung 
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weit  länger  ihre  Wirksamkeit,  wenn  die  Wannen  in  einem  kühlen 
Raum  aufgestellt  sind. 

Die  Präparate  werden  möglichst  bald  nach  der  Sektion  —  vor¬ 
sichtiges  oberflächliches  Abspülen  schadet  Nichts  —  in  eine  sehr 
reichliche  Menge  der  Lösung  gebracht  und  in  dieser  sofort  genau  so 
angeordnet,  wie  man  sie  nach  der  vollendeten  Konservierung  zu  sehen 
und  aufzustellen  wünscht.  Denn  das  Formalin  bewirkt  eine  außer¬ 
ordentlich  schnelle,  nachträglich  unkorrigierbare  Erstarrung  der  Formen, 
und  so  ist  die  erste  Anordnung  in  der  Fixierflüssigkeit  durchaus  ent¬ 
scheidend  für  die  spätere  Qualität  des  Präparates.  Man  soll  daher 
alle  etwa  nötigen  anatomischen  Präparationen,  die  Säuberung  des 
Objektes  von  allem  überflüssigen  Gewebe,  die  Freilegung  wichtiger 
Stellen,  Blutgefäßdarstellungen  (z.  B.  bei  Mißbildungen  der  Nieren,  die 
mitsamt  den  großen  Gefäßen  aufbewahrt  werden)  vor  dem  Übertragen 
in  das  Formalinsalzgemisch  vornehmen  und  bei  dem  Einlegen  das 
Präparat  mit  allen  seinen  Teilen  genau  in  eine  Lage  bringen,  die  etwa 
der  Vorstellung  einer  schematisch  gezeichneten  demonstrativen  Figur 
des  Objekts  entspricht.  Das  läßt  sich  in  ausgezeichneter  Art  mit  Hilfe 
von  entfetteter  Watte  erreichen.  Man  füllt  mit  der  Watte  alle  Hohl¬ 
räume  (z.  B.  am  Herzen  auch  die  Sinus  der  Taschenklappen  und  die 
Herzohren)  fester  oder  lockerer,  wobei  die  Wände  nach  Bedarf  von¬ 
einander  gespreizt  werden;  ebenso  werden  Schnittflächen,  die  später 
zur  Ansicht  gebracht  werden  sollen,  mit  Watte  voneinander  gedrängt, 
Fistelöffnungen  und  Kanäle  (Blutgefäße  etc.)  durch  Wattestreifen  oder 
kleine  Bäusche  offen  gehalten.  Natürlich  muß  bei  dieser  Wattefüllung, 
zumal  der  natürlichen  Hohlräume,  jedes  übertreibende  Zuviel  vermieden 
werden.  Für  manche  Zwecke,  z.  B.  zum  Spreizen  des  eröffneten  Kehl¬ 
kopfs,  können  auch  kleine  Holz-  und  Glasstückchen  benutzt  werden. 
In  ganz  enge  Kanäle  werden  Stückchen  von  Harnleiterkathetern  oder 
Besenborsten  eingeführt.  Der  Magen  oder  Darmstücke  oder  über¬ 
haupt  flächenhafte  Organe  und  Organteile  (aufgeklappte  Nieren,  Organ¬ 
scheiben)  werden  auf  einer  Watteunterlage  in  der  Flüssigkeit  gestreckt 
ausgebreitet  und  durch  die  Reibung  zwischen  Watte  und  Objekt  voll¬ 
kommen  in  dieser  Lage  gehalten.  Über  die  Oberfläche  werden  dünne 
Watteschleier  gebreitet,  die  natürlich  zart  genug  sein  müssen,  um  jede 
abplattende  Druckwirkung  auszuschließen;  darum  sind  diese  Schleier 
auch  dem  Bedecken  mit  Filtrierpapier  vorzuziehen.  Auch  kann  Gaze 
oder  überhaupt  gewebter  Stoff  die  Watte  nicht  ersetzen,  da  sich  nur 
zu  leicht  das  Gewebsmuster  auf  der  Objektoberfläche  abprägt. 

Voluminösere  in  toto  zu  konservierende  Organe  (z.  B.  Herz,  Leber, 
Milz)  werden,  nachdem  Hohlräume  oder  Schnittflächen,  wie  angegeben, 
versorgt  sind,  rings  in  entfettete  Watte  eingehüllt,  die  als  Schwimm¬ 
gürtel  wirkt  und  sie  zugleich  als  Formstütze  möglichst  vor  Gestalts- 
veränderungen  durch  den  Zug  des  Eigengewichts  schützen  soll.  Unter 
keinen  Umständen  dürfen  sie  dem  Wannenboden  aufliegen.  Schwimmt 
das  Objekt  —  bei  besonderem  Luft-  oder  Fettgehalt  —  an  der  Ober¬ 
fläche,  so  ist  der  frei  aus  der  Flüssigkeit  ragende  Teil  sorgfältig  mit 
einer  zarten  Wattelage  zu  bedecken.  Es  entstehen  sonst  bräunliche 
Eintrocknungen  an  der  freien  Oberfläche  und  sehr  störende  mißfarbige 
Flecke  namentlich  an  der  Grenze  des  Flüssigkeitsspiegels,  die  später 
nicht  zu  beseitigen  sind. 

Die  Präparate  müssen  in  der  Karlsbader  Salz-Formalinlösung  so 
lange  bleiben,  bis  sämtliches  Oxyhämoglobin  in  saures  Hämatin  über- 
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geführt  ist,  d.  h.  also  die  Härtungsflüssigkeit  das  ganze  Objekt  gleich¬ 
mäßig  durchdrungen  hat.  Wenigstens  ist  dies  das  ideale  Ziel.  Das  ist 
indessen  in  aller  Vollkommenheit  nicht  zu  erreichen.  Zunächst  wird 
regelmäßig  ein  gewisser  Teil  des  Oxyhämoglobins,  in  erster  Linie  aus  den. 
durchschnittenen  Blutgefäßen,  durch  die  Salzformalinlösung  ausgelaugt, 
wenn  auch,  besonders  bei  der  Art  der  von  uns  verwendeten  Salze,  in 
keiner  den  Endeffekt  irgendwie  störenden  Quantität.  Dann  aber  dringt 
das  Salzformalingemisch  immerhin  nur  langsam  in  die  Gewebe,  zumal 
wenn  der  Oberflächenbezug  (schwartige  Pleuritis,  Perisplenitis  etc.) 
derb  und  stark  verdickt  ist.  An  und  für  sich  ist  das  kaum  ein  Nachteil. 
Im  Gegenteil  erfolgt  die  Bildung  des  sauren  Hämatins,  wie  bei  vielen 
chemischen  Reaktionen,  weit  gleichmäßiger  und  vollkommener,  wenn 
sie  allmählich  vor  sich  geht;  auch  wird  die  Schrumpfung  namentlich 
weicher  Objekte  eine  weniger  stürmische  und  intensive. 

Aber  man  muß  jedenfalls  das  Eindringen  der  Fixierlösung  befördern. 
Von  Injektionen  in  das  Organ  sehe  ich  dabei  grundsätzlich  ab.  Sie 
verändern  das  Volumen  und  vor  Allem  die  Blutfüllung  und  -Verteilung, 
auf  deren  strikte  Erhaltung  es  doch  gerade  ankommt,  ganz  abgesehen 
davon,  daß  die  Injektion  selbst  bei  den  zahlreichen  durchschnittenen 
Gefäßen  kaum  mehr  ausführbar  wäre.  Man  muß  daher,  wenn  nicht 
die  Organe  oder  Organstücke  von  vornherein  flach  oder  scheibenförmig 
gestaltet  sind,  nach  etwa  24-stündigem  Aufenthalt  in  der  ersten  Lösung 
tiefe,  wieder  durch  Watte  leicht  zu  spreizende  Einschnitte  anlegen, 
die  —  natürlich  unter  Schonung  des  Zusammenhanges  des  Präparates  — 
so  zu  orientieren  sind,  daß  die  Flüssigkeit  allerwärts  möglichst  gleich¬ 
mäßig  vorzudringen  vermag.  Bei  der  schon  erwähnten  starren  Elasti¬ 
zität,  die  die  Objekte  durch  die  Formalinwirkung  erhalten,  sind  diese 
Schnitte  im  weiteren  Verlauf  der  Konservierung  oder  am  fertigen 
Präparat  kaum  oder  garnicht  wahrnehmbar. 

Freilich  gelangt  auch  mit  dieser  Kunsthilfe  die  Fixierlösung  in 
zentrale  oder  überhaupt  tiefgelegene  Teile  großer  Objekte  nur  schwer, 
zudem  wohl  auf  alle  Fälle  durch  Verbrauch  ihrer  chemisch  aktiven 
Bestandteile  geschwächt  und  durch  die  Gewebssäfte  verdünnt,  so  daß 
sie  einen  bestimmten  Anteil  des  Oxyhämoglobins  unverändert  läßt. 
Man  muß  darum  den  Aufenthalt  in  der  Fixierflüssigkeit  tunlichst  ver¬ 
längern,  wenn  auch  nicht  übertreiben,  da  ebenso  wie  bei  der  Ein¬ 
wirkung  allzu  konzentrierten  Formalins  auch  durch  allzu  lange  Fixierung 
der  Blutfarbstoff  so  tiefgreifende  Veränderungen  erleidet,  daß  der 
gewünschte  Farbumschlag  in’s  Blutrote  später  im  Alkohol  nicht  mehr 
zuwege  kommt.  Doch  kann  man  ohne  Bedenken  das  Karlsbadersalz- 
Formalingemisch  bei  voluminösen  und  zumal  stark  bluthaltigen  Objekten 
—  Herz  mit  Aortenaneurysmen,  Gehirnen  mit  ausgedehnten  Apoplexien, 
stark  vergrößerten  Milzen  -  bis  über  eine  Woche,  ja,  selbst  mehrere 
Wochen  ein  wirken  lassen,  ohne  jene  unerwünschte  Störung  zu  riskieren. 
Für  eine  nicht  besonders  vergrößerte  Niere,  ein  Herz,  Beckenorgane 
genügen  3 — 4X24  Stunden,  für  Organe  geringeren  Umfangs  oder  ge¬ 
ringerer  Dicke  (z.  B.  Halsorgane)  2X24  Stunden,  für  Magen,  Darm¬ 
stücke,  Dura  mater  1X24  Stunden. 

Eine  besondere  „Mäßigung“  der  chemischen  Aktion  der  Fixierflüssig- 
keit  auf  die  frischen  Gewebe  ergibt  sich  von  selbst  durch  die  Verwendung 
unserer  großen  Wannengefäße.  Die  gebrauchte,  in  ihrer  Wirkung  ge¬ 
schwächte  Flüssigkeit  wird  nur  von  Zeit  zu  Zeit  teilweise  erneuert. 
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Überdies  ist  die  schwächere  Konzentration  des  Formalins  in  dieser 
Richtung  günstig,  wohl  auch  die  Art  des  Salzzusatzes,  die  zugleich  vor 
einer  allzu  kräftigen  Diffusion  und  Schrumpfung  besonders  bei  weichen 
Objekten  schützt.  Darum  erübrigt  sich  auch  ein  Glyzerinzusatz  (3-proz. 
oder  höher;  Kaiserling)  bei  dem  Karlsbadersalz-Formalingemisch,  dessen 
ganz  universelle  Anwendungsfähigkeit  ohne  spezielle  Rücksicht  auf 
die  Gewebskonsistenz,  den  Fettgehalt,  den  Blutreichtum  etc.  der  ein¬ 
zelnen  Organe  überhaupt  einen  nicht  geringen  Vorzug  ausmacht.  Die 
gleichmäßig  langsame  und  dabei  unerhebliche  Schrumpfung  der  Ob¬ 
jekte,  die  in  ihm  erfolgt,  läßt  ganz  allgemein  feinere,  selbst  feinste 
Oberflächenverschiedenheiten  heraustreten,  auch  ohne  besondere  Hilfs¬ 
mittel,  wie  sie  zwecks  Erhaltung  geringer  Niveauunterschiede  während 
der  Fixierung  in  Form  der  „Herstellung  künstlicher  Oberflächen“ 
durch  Überziehen  mit  10-proz.  leichenbluthaltiger  Glyzeringelatine  etc. 
vorgeschlagen  sind. 

Nach  den  ersten  24  Stunden  wird,  sofern  nicht  die  Durchhärtung 
schon  vollendet  ist,  das  Präparat  revidiert  und  umgelagert.  In  seiner 
allgemeinen  Form  ist  es  dann  bereits  fixiert,  und  die  Wattebäusche 
und  -streifen  usw.  können  aus  den  Hohlräumen  oder  Kanälen  meist 
schon  entfernt,  aber  auch  etwa  nötige  kleine  Korrekturen  in  der  An¬ 
ordnung  durch  neueingelegte  Watte  unter  Umständen  noch  erfolgreich 
vorgenommen  werden.  Es  werden  jetzt,  wie  beschrieben,  Einschnitte 
angelegt,  und  bei  sehr  großen  blutreichen  Objekten,  die  besonders  viel 
Blutfarbstoff  in  das  Formalinsalzgemisch  abgegeben  haben,  wird  ein 
Teil  des  letzteren  durch  neue  Lösung  ersetzt,  ln  jedem  Falle  ist 
dieser  Kontrolle  und  „Toilette“  des  Präparates  am  zweiten  Tage  be¬ 
sondere  Sorgfalt  zu  schenken.  Neue  Schnittflächen  oder  überhaupt 
jetzt  erst  Durchschnitte  anzulegen,  suche  ich  tunlichst  zu  vermeiden. 
Sie  erreichen,  eben  weil  das  Objekt  gewöhnlich  schon  stark  angehärtet 
ist,  niemals  die  charakteristische  Ausprägung  der  feinen  Oberflächen¬ 
unterschiede  eines  frischen  Durchschnitts,  die  sich  überdies  durch  die 
leichte  Schrumpfung  in  erwünschter  Art  gewöhnlich  noch  etwas  ver¬ 
stärken.  Ist  andrerseits,  wie  z.  B.  für  die  besondere  Lokalisation  von 
Blutungen,  Eiterungen,  Geschwülsten,  Parasiten  innerhalb  der  Organe, 
überhaupt  für  die  Demonstration  des  rein  Topographischen,  gerade  ein 
glatter  Durchschnitt  von  Wert,  so  ist  es  ratsam,  einige  Zeit  damit 
zu  warten,  bis  das  Präparat  gleichmäßig  durchgehärtet  ist,  nicht  aber 
etwa  erst  am  Präparat  in  der  Schlußlösung  den  Durchschnitt  her¬ 
zustellen  (vgl.  S.  216).  Man  kann  auch,  namentlich  wenn  eine  elek¬ 
trisch  betriebene  rotierende  Bandsäge  zur  Verfügung  ist,  das  durch¬ 
gehärtete  Organ  in  einer  Gefrierkiste,  die  mit  einer  Mischung  von  Eis 
und  Viehsalz  gefüllt  und  mit  Ablauflöchern  versehen  ist,  gefrieren 
lassen  und  den  Eisblock  dann  durchschneiden.  So  gibt  es  sehr  glatte 
Durchschnittsflächen. 

Der  Blutfarbstoff  des  Präparates  erscheint  zunächst  rot,  oft  sehr 
grell,  rotem  Siegellack  ähnlich,  nimmt  aber  dann  mehr  und  mehr,  wie 
auch  das  Formalinsalzgemisch,  eine  recht  unansehnliche  schmutzig¬ 
bläulich-graue  Verfärbung  mit  einem  leichten  Stich  in’s  Braune  oder 
Rotbraune  an.  Das  Blut,  das  auf  Einschnitten  in  die  Substanz  des 
Präparates  aus  den  Gefäßen  tritt,  soll  allerwärts  diese  Verfärbung 
aufweisen.  Dann  ist  die  Durchhärtung  beendet. 


213 


Zuweilen  tritt  schon  in  der  ersten  Lösung  ein  Mißerfolg  ein :  das 
Präparat  blaßt  in  geringerem  oder  stärkerem  Grade,  gelegentlich  sogar 
vollkommen  ab,  öfters  mit  auffallender  Schnelligkeit.  Das  kann  an  einer 
schlechten  Qualität  des  verwendeten  Pormalins  liegen.  Eine  Probefixierung 
mit  einem  Stück  eines  hyperämischen  frischen  Organs  (Niere,  Leber)  als 
Testobjekt  entscheidet  darüber.  Oder  aber  das  Oxyhämoglobin  ist  durch 
mehr  oder  minder  fortgeschrittene  Fäulnis  bereits  zersetzt  und  wird 
darum  durch  das  Fixiergemisch  nicht  mehr  in  das  saure  Hämatin  über¬ 
geführt,  sondern  extrahiert.  Daher  hat  im  Allgemeinen  das  Verfahren 
um  so  weniger  gute  Ergebnisse,  je  weniger  frisch  die  Objekte  sind;  die 
diffus  schmutzigen  Verfärbungen  bei  der  Fäulnis  lassen  sich  nicht  mehr 
ausmerzen.  Umgekehrt  sind  „chirurgische“  Präparate,  sofern  sie  bald 
nach  der  Operation  in  die  Formalinsalzlösung  gebracht  werden  können, 
sehr  dankbare  Objekte  und  geben  vortreffliche  Resultate. 

Gelegentlich  ist  ein  bestimmter  Grund  für  das  Ausbleichen  nicht 
erkennbar.  Dann  mögen  Faktoren  des  Gewebschemismus  eine  Rolle 
spielen.  Ein  größerer  Gehalt  des  Gewebes  an  freiem  Alkali  ist  der 
Bildung  des  sauren  Hämatins  entgegen,  da  schwach  alkalisch  gemachtes 
Formalin  aus  Oxyhämoglobin  kein  saures  Hämatin  bildet,  wie  übrigens 
auch,  umgekehrt  durch  freie  Säure  im  Gewebe  das  Alkali  der  Formalin¬ 
salzlösung  gebunden  und  seine  unterstützende  Wirkung  für  die  Produktion 
des  alkalischen  Hämatins  ausgeschaltet  werden  kann.  Dann  bleibt  der 
Farbumschlag  im  Alkohol  aus  oder  wird  unvollkommen.  Immerhin  ist, 
eine  gute  Qualität  des  Formalins  und  nicht  angefaulte  Objekte  voraus¬ 
gesetzt,  ein  Ausbleichen  des  Präparates  in  der  ersten  Lösung  ver¬ 
schwindend  selten. 

II.  Akt  des  Verfahrens.  Nach  ausreichender  Durchfixierung 
erfolgt  die  Übertragung  des  Präparates,  das  man  durch  Abtrocknen 
genügend  von  der  Formalinsalzlösung  befreit  hat,  in  Alkohol.  Die 
Umwandlung  des  sauren  Hämatins  in  die  alkalische  Dauermodifikation 
soll  auch  hier,  ideal  gedacht,  in  allen  Teilen  des  Objekts  eine  gleich¬ 
mäßige  sein.  Sie  geschieht  um  so  sicherer  und  radikaler,  je  kon¬ 
zentrierter  der  Spiritus  ist.  Auf  der  anderen  Seite  sind  allzu  hohe 
Konzentrationen  nicht  angängig;  die  äußeren  Schichten  des  Präparates 
würden  durch  schnelle  Weiterhärtung  und  Schrumpfung  das  Eindringen 
des  Alkohols  hemmen.  Dem  praktischen  Erfolg  entspricht  am  sichersten 
die  Verwendung  von  80— 85-proz.  Alkohol.  Es  sind  davon  hier  im 
Vergleich  zum  Umfang  des  Objekts  weit  geringere  Mengen  nötig  als 
bei  der  Fixierung.  Zudem  kann  der  Alkohol  längere  Zeit  hindurch 
immer  wieder  verwendet  werden.  Es  genügt,  wenn  in  der  „Alkohol¬ 
wanne“  die  Konzentration  durch  gelegentliches  Nachfüllen  auf  80  bis 
85  Proz.  erhalten  wird.  Höhere  oder  „allmählich  steigende“  Kon¬ 
zentrationen,  etwa  von  60  auf  95  Proz.,  wie  sie  wiederholt  empfohlen 
sind,  sind  überflüssig. 

An  sich  sind  die  Diffusionsverhältnisse  zwischen  Alkohol  und 
der  Formalinsalzlösung  sehr  günstige.  Darum  pflegt  hier  der  Farb¬ 
umschlag  und  die  Wiederkehr  der  natürlichen  Blutfarbe  am  Objekt 
sich  in  relativ  kurzer  Zeit  zu  vollziehen,  an  der  Oberfläche  unter  den 
Augen  des  Beschauers  nicht  selten  schon  in  wenigen  Monaten.  Da  der 
Alkohol  weiterhin  das  alkalische  Hämatin  extrahiert  und  die  Objekte 
schrumpfen  läßt,  so  sollen  die  Präparate  in  dem  Alkoholgefäß  nicht 
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länger  als  nötig  bleiben.  Allzu  ängstlich  braucht  man  jedoch  in  dieser 
Hinsicht  nicht  zu  sein.  Mittelgroße  Präparate  —  etwa  eine  nicht 
besonders  vergrößerte  Milz,  eine  gespaltene  Niere,  ein  Herz,  Leber¬ 
scheiben  —  bleiben  10 — 12  Stunden  in  80— 85-proz.  Alkohol,  größere 
Objekte  entsprechend  länger.  Sehr  voluminöse  ohne  Schaden  bis 
36  Stunden.  In  dieser  Zeit  wird  weder  das  alkalische  Hämatin  noch 
etwa  Fett  in  irgendwie  nennenswerter  Menge  gelöst.  Sind  Verfettungen 
insbesondere  feinerer  Art,  z.  B.  in  den  Nieren  oder  am  Herzen,  Zweck 
der  Konservierung,  so  soll  man  natürlich  besondere  Vorsicht  walten 
lassen.  Möglichst  zu  kürzen  ist  der  Aufenthalt  in  Alkohol  unter  allen 
Umständen  bei  sehr  zarten  Objekten,  z.  B.  kleinen  transparenten  Cysten, 
die  im  Alkohol  nicht  bloß  selbst  stark  einschrumpfen,  sondern  auch 
in  ihrem  Inhalt  gerinnen.  Sie  erlangen,  wenn  diese  Gerinnung  eine 
zu  intensive  ist,  ihre  natürliche  Durchsichtigkeit  in  der  Schlußlösung 
auch  mit  aller  Nachhilfe  (vgl.  S.  216)  nicht  wieder. 

Die  nie  ganz  fehlende  rötliche  Verfärbung  des  Alkohols  durch 
ausgezogenen,  etwa  doch  nicht  umgewandelten  Blutfarbstoff  oder  durch 
alkalisches  Hämatin  oder  Hämoglobinderivate  überhaupt  hält  sich, 
sofern  man  nur  möglichst  vollkommen  durchfixiert  hat,  in  recht  be¬ 
scheidenen  Grenzen.  Bildet  sich,  was  zuweilen  vorkommt,  ein  stärkerer 
Bodensatz  im  Alkohol,  wird  er  abfiltriert. 

III.  Akt  des  Verfahrens.  Man  läßt  den  Alkohol  vollständig 
abtropfen  und  überträgt  in  die  Schlußlösung  (definitive  Aufbewahrungs¬ 
flüssigkeit).  Sie  hat  die  Zusammensetzung: 


destill.  Wasser 
Glyzerin 

Natr.  acetic.  puriss. 


9000  ccm 
5400  „ 

2700  g 


Natrium  aceticum  kostet  erheblich  weniger  als  Kalium  aceticum,  ist 
diesem  dabei  für  den  vorliegenden  Zweck  durchaus  gleichwertig. 
Das’  Glyzerin  muß  chemisch  rein  und  säurefrei  sein.  Das  essig¬ 
saure  Natrium  wird  zunächst  in  destilliertem  Wasser  vollkommen 
aufgelöst  und  dann  das  Glyzerin  zugefügt;  die  Lösung  kann  vorrätig 
gehalten  werden. 

Zunächst  pflegen  die  Präparate,  die  aus  dem  spezifisch  leichteren 
Alkohol  kommen,  in  der  Schlußlösung  zu  schwimmen.  Man  muß 
darum  auch  hier  durch  Auflegen  einer  ganz  dünnen  Schicht  entfetteter 
Watte  dafür  sorgen,  daß  die  Objekte  an  keiner  Stelle  frei  aus  der 
Flüssigkeit  ragen. 

Ein  Konservierungsgemisch  ohne  essigsaures  Alkali,  etwa  aus 
gleichen  Teilen  Wasser  und  Glyzerin,  löst,  wenn  auch  nur  langsam, 
das  Fett.  So  verschwinden  allmählich  z.  B.  die  charakteristischen 
Zeichnungen  des  „getigerten“  Papillarmuskels  oder  der  fettigen  Muskat¬ 
nußleber.  Sie  bleiben  dagegen  in  der  Schlußlösung  von  der  vor¬ 
stehenden  Zusammensetzung  dauernd  erhalten,  die  überhaupt  bei 
ihrem  günstig  abgestimmten  Gehalt  an  Glyzerin  und  essigsaurem 
Alkali  die  Transparenz  des  Gewebes  zu  möglichster  Natürlichkeit 
steigert  und  so  die  Blutfarbe  wie  alle  übrigen  Färbungen  leuchtend 
heraustreten  läßt.  Ist  das  Verfahren  in  allen  Einzelheiten  richtig 
durchgeführt,  so  hat  man  ein  „Abblassen“  der  Präparate,  entgegen 
Puppe,  Kitt  oder  Schorr,  in  dieser  Lösung  auch  für  Jahrzehnte 
nicht  zu  befürchten.  Bleichen  sie  aus,  so  ist,  wenn  ein  sicher 
säurefreies  Glyzerin  verwendet  wurde,  umgekehrt  ohne  Zweifel  zu 
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schließen,  daß  die  Bildung  des  alkalischen  Hämatins  auf  irgendeiner 
Etappe  eine  ungenügende  war. 

Nur  bei  einigen  wenigen  Objekten  ist  es  zweckmäßig,  ohne  essig¬ 
saures  Salz  gleiche  Teile  Glyzerin  und  destilliertes  Wasser  zu  verwenden. 
So  bei  der  Konservierung  von  Haut,  die  in  der  üblichen  Schlußlösung 
zuweilen  allzu  durchsichtig  wird,  oder  auch  bei  der  Konservierung  von 
gröberen  Gewebsverkalkungen  oder  von  kalk-  oder  urathaltigen  Kon¬ 
krementen  (Blasen-  oder  Nierensteinen)  in  den  Präparaten.  Sonst  ist 
es  auch  bei  „zarten“  Objekten  nicht  nötig,  den  Gehalt  der  Schlußlösung 
an  essigsaurem  Salz  irgendwie  zu  reduzieren. 

Unbedingt  abraten  möchte  ich  von  alkoholhaltigen  Schlußlösungen, 
wie  sie  z.  B.  Puppe,  Kitt  u.  a.  angeben,  da  ja  gerade  im  Alkohol  das 
alkalische  Hämatin  nicht  beständig  ist,  also  die  Präparate  abblassen, 
zugleich  schrumpfen.  Auch  ist  es  bei  unserem  Verfahren  sicherlich  über¬ 
flüssig,  etwa  noch  eine  alkoholhaltige  Glyzerinlösung  zwischen  die  zweite 
und  dritte  Etappe  einzuschalten,  um  ein  kräftigeres  „helleres“  Blutrot 
zu  erzielen. 

Namentlich  bei  umfänglicheren  Präparaten  stellt  sich  mehr  oder 
weniger  schnell  manchmal  eine  gelblich-rote  Verfärbung  und  Trübung 
der  Schlußlösung  ein.  Die  Trübung  kann  durch  die  Extraktion  und 
Suspension  gewisser  korpuskularer  Elemente  (Eiter,  Erweichungs¬ 
produkte  und  dergl.)  bedingt  sein,  wenn  diese  frei  an  der  Ober-  oder 
Schnittfläche  liegen.  Gewöhnlich  aber  ist  sie  ebenso  wie  die  Ver¬ 
färbung  durch  die  Diffusion  von  nicht  fixiertem  Blutfarbstoff  oder 
von  nicht  umgewandeltem  sauren  Hämatin  aus  den  zentralen  Ab¬ 
schnitten  des  Präparates  bedingt.  Ein  absolut  sicheres  Mittel,  diese 
Unvollkommenheiten  der  Methode,  zumal  bei  der  Konservierung  großer 
Objekte,  zu  beseitigen  und  den  Blutfarbstoff  in  allen  Teilen  gleich¬ 
mäßig  radikal  in  die  alkalische  Dauermodifikation  zu  verwandeln,  gibt 
es  nicht.  Einschnitte  in  die  Substanz  des  Präparates  und  ein  möglichst 
langer  Aufenthalt  in  der  Fixierflüssigkeit  und  im  Alkohol  sind  immer 
nur  von  relativer  Wirksamkeit.  Darum  dient  die  Emaillewanne  in 
der  Schlußlösung  als  eine  Art  „Sammelwanne“.  Die  Objekte  sollen 
hier  eine  längere  Reihe  von  Wochen  oder  selbst  monatelang  bleiben 
und  geben  in  die  Sammelflüssigkeit  hinein  ab,  was  sie  noch  an  Alkohol 
und  besonders  an  leicht  diffundierbarem  veränderten  oder  unveränderten 
Blutfarbstoff  enthalten. 

Trübe  und  verfärbte  Schlußlösung  läßt  sich  durch  einmaliges  oder 
wiederholtes  Filtrieren  mit  Holzkohle  und  Watte,  die  man  in  wech¬ 
selnden  Lagen  schichtet,  wieder  klären  und,  wie  gebrauchte  Kon¬ 
servierungsflüssigkeit  überhaupt,  auf  alle  Fälle  in  der  „Sammel wanne“ 
noch  verwenden.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  die  Schlußlösung  in  dieser 
partiell  erneuert.  Man  verfährt  dabei,  wie  selbstverständlich  im  Ge¬ 
brauch  aller  Flüssigkeiten  im  Ablauf  des  Verfahrens,  so  haushälterisch 
wie  möglich. 

Trübt  sich  trotz  Befolgung  aller  Regeln  die  Schlußflüssigkeit 
wiederholt  stärker  rot  oder  gelbrot  oder  beginnt  das  Präparat  gar 
abzublassen,  so  kann  man  das  Verfahren  wiederholen.  Zuweilen  lohnt 
dieser  Versuch  noch.  Das  Objekt  wird  in  ein  besonderes  Gefäß  mit 
Alkohol,  danach  in  ein  Gefäß  mit  Fixierflüssigkeit  übertragen,  hier 
mit  zweckmäßigen  neuen  Einschnitten  versehen  und  nimmt  dann  noch 
einmal  den  Weg  durch  die  Lösungen. 
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Von  einer  Anfrischung  der  Ansichtsfläche  oder  überhaupt  der 
Anlegung  von  Durchschnitten  am  fertig  konservierten  Präparat  sehe 
ich,  wie  schon  angedeutet,  vollkommen  ab.  Das  Ergebnis  ist  allermeist 
nicht  sehr  befriedigend,  auch  wenn  man  zur  Verschönerung  der  Blut¬ 
farbe  auf  dem  neuen  Durchschnitt  das  Präparat  nochmals  einige 
Stunden  in  Alkohol  zurückbringt.  Besonders  stört  die  unnatürliche 
Glätte  des  Durchschnitts.  Unvergleichlich  besser  fällt  das  Resultat 
aus,  wenn  man  schon  in  der  ersten  Lösung  für  eine  charakteristische 
Schaufläche  gesorgt  hat. 

Eines  hat  man  allerdings  auch  bei  einer  sonst  wohlgelungenen 
Konservierung  niemals  ganz  sicher  in  der  Hand.  Das  ist  die  schließ- 
liche  feinere  Nuance  des  Blutfarbstoffderivats  in  der  Endlösung.  Hier 
gibt  es  in  ziemlich  kapriziöser  Weise  öfters  kleine  Abweichungen  von 
dem  gewöhnlichen  Blutrot,  das  an  den  Objekten  heller  oder  dunkler  rot, 
zuweilen  kirschfarben  oder  selbst  fast  violett,  manchmal  auch  mit  bräun¬ 
licher  Beimengung  erscheint.  Die  Möglichkeit,  nicht  nur  das  natürliche 
Blutrot,  sondern  auch  die  bläulichen  Töne  der  Cyanose,  übrigens  auch 
die  braune  des  Methämoglobins  (z.  B.  im  Methämoglobininfarkt  der 
Nieren  bei  der  Kali  chloricum-Vergiftung)  zu  erhalten,  wird  durch  diese 
kleinen  Eigenwilligkeiten  der  Methode  nicht  berührt. 

Indessen  hat  nun  das  Verfahren  der  naturgetreuen  Konservierung 
auch  seine  Grenzen.  Es  gibt  Objekte,  die  sich  gegen  die  Methode 
ganz  refraktär  verhalten,  und  solche,  bei  denen  die  Ergebnisse  sehr  zu 
wünschen  übrig  lassen. 

Zu  den  letzteren  gehören  ganz  besonders  die  cystischen  und 
cystoiden  Bildungen  (Kystome,  Hydrocelen,  Hydrosalpingen  etc.)  aller 
Art,  namentlich  solche  mit  dünner  Wand  und  durchsichtigem  Inhalt, 
Sie  schrumpfen  in  der  ersten  Lösung  weit  stärker  als  feste  Gewebe, 
können  durch  den  Alkohol  in  ihrem  Inhalt  fest  gerinnen  und 
schrumpfen  noch  weiter  erst  recht  in  der  Schlußlösung,  wobei  der 
vorher  durch  das  Formalin  gallertig  umgewandelte  oder  aber  durch 
den  Alkohol  geronnene  Inhalt  zu  trockener  harter  Masse  sich  mehr 
oder  minder  schnell  zusammenzieht.  Man  kann,  wenn  es  sich  nicht 
um  eine  Häufung  zahlreicher  Cysten  handelt,  durch  einmalige  oder 
wiederholte  Injektion  von  Ivarlsbadersalz-Formalinlösung  und  von 
Schlußlösung  der  Schrumpfung  einigermaßen  begegnen,  auch  den 
Aufenthalt  im  Alkohol  tunlichst  abkürzen ;  die  Injektionen  werden 
mit  Hilfe  sehr  feiner  Nadeln  in  das  Cysteninnere  vorgenommen. 
Zweckmäßiger  ist  es,  die  Cysten  nach  der  Anhärtung  in  der  Fixier¬ 
flüssigkeit  zu  eröffnen,  zu  entleeren  und  dann  mit  Watte  zu  füllen. 
So  bleibt  die  Form  und  das  natürliche  Aussehen  der  Außen-  und 
Innenfläche  erhalten. 

Oder  man  verzichtet  auf  das  naturgetreue  Aussehen  und  erhält 
die  Cyste  als  Ganzes  oder  den  Cystenbalg  auf  das  vollkommenste 
durch  die  einfache  Konservierung  in  5— 10-proz.  Formalin.  Natürlich 
darf  die  Cyste  bei  der  Härtung  nicht  dem  Gefäßboden  aufliegen.  Sie 
kann  nach  24  Stunden  eröffnet  und  ohne  die  mindeste  Änderung  der 
Eigenform  entleert  werden.  Auch  für  Embryonen  und  Föten,  mazerierte 
Früchte,  Traubenmolen,  Entozoen,  insbesondere  Blasenwürmer  ist  die 
einfache  Formalinkonservierung  Methode  der  Wahl  und  selbstver¬ 
ständlich  überall  da,  wo  der  Blutfarbstoff  ohnehin  angegriffen  oder 
zerstört  ist  (z.  B.  bei  der  Schaumleber  oder  dem  Schweizerkäsegehirn) 
oder  die  Blutfarbe,  wie  z.  B.  bei  systematisierten  Tumoren  an  den 
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Nerven,  für  das  pathologisch-anatomische  Bild  keine  Rolle  spielt; 
endlich  in  den  Fällen,  in  denen  die  Erhaltung  des  Grobmorphologischen 
die  wesentlichste  oder  alleinige  Aufgabe  ist.  Bei  allen  irgendwie 
geeigneten  Gelegenheiten  wird  man  die  Formalinkonservierung  schon 
aus  rein  ökonomischen  Gründen  bevorzugen,  bei  jeder  Formalinfixierung 
aber  auch  zugleich  sich  wieder  daran  zu  erinnern  haben,  daß  das 
Präparat  schon  bei  dem  Einlegen  in  der  definitiv  gedachten  Art  her¬ 
zurichten  ist. 

Eine  Ausnahme  in  ihrem  Verhalten  zur  naturgetreuen  Konservierung 
machen  unter  den  Cysten  allein  solche,  die  einen  ausgesprochen  kolloiden 
oder  schneidbar  gallertigen  Inhalt  führen,  wie  die  gewöhnlichen  Pseudo- 
mucinkystome  des  Eierstocks  oder  etwa  auch  die  Cystennieren.  Diese 
wie  jene  sind  durch  den  gewöhnlichen  Gang  der  naturgetreuen  Kon¬ 
servierung  in  aller  Farbenpracht  und  ohne  Schrumpfung  dauernd  zu 
erhalten,  offenbar  infolge  der  kolloiden,  einer  allzu  schnellen  Diffusion 
entgegen  wirkenden  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts. 

Vollkommen  versagt  die  Methode  für  die  Konservierung  des  Ikterus, 
der  harnsauren  Salze  und  der  feineren  Verkalkungen.  Diese  Zustände 
sind  also  Kontraindikationen  für  ihre  Anwendung.  Der  gewöhnliche 
gelbe  Ikterus  wird  durch  die  Oxydation  des  Gallenfarbstoffs  zu  einem 
Ikterus  viridis.  Der  von  Melnikow  vorgeschlagene  Zusatz  von  (re¬ 
duzierendem)  Hydrochinon  zu  10-proz.  Formalinlösung  (als  Fixier¬ 
flüssigkeit)  ergibt  gleichfalls  kein  brauchbares  Resultat.  Verkalkungen 
im  Gewebe  von  geringem  Umfang  —  verkalkte  Trichinenkapseln  oder 
Cystchen  an  der  Nierenoberfläche  mit  verkalktem  Inhalt  —  gehen 
meist  schon  in  der  ersten  Lösung  verloren,  und  das  Gleiche  trifft  für 
die  Ablagerung  von  Harnsäure  und  Uraten  in  den  Geweben  —  beim 
Harnsäureinfarkt  der  Neugeborenen  oder  bei  der  Arthritis  urica  —  zu. 
Diese  Mißerfolge  sind  durch  die  freie  Ameisensäure  verschuldet,  die 
sich  in  flüssigem  Formalin  und  ebenso  in  den  Säften  der  Gewebe,  die 
Formoldämpfen  ausgesetzt  sind,  bildet  (Westenhöffer). 

Endlich  vermag  die  Methode  in  Alkohol  vorgehärtetes  Material 
natürlich  nicht  mehr  für  die  naturgetreue  Konservierung  zu  „retten“. 
Insbesondere  ist  ja  der  Blutfarbstoff  entweder  mehr  oder  weniger  aus¬ 
gezogen  oder  derart  verändert,  daß  die  chemischen  Umwandlungen  sich 
nicht  mehr  erzielen  lassen.  0 

Waren  Präparate  nicht  allzu  lange  Zeit  in  Formalinlösung  gelegen, 
so  mag  man  noch  einen  Versuch  mit  dem  Verfahren  wagen.  Die 
Objekte  können  gleich  in  den  Alkohol  oder  auch  zunächst  noch  in 
die  Karlsbadersalz-Formalinlösung  gebracht  werden.  Gewöhnlich  ist 
der  Erfolg  freilich  nur  ein  mäßiger. 

b)  Das  Verfahren  ohne  Verwendung  von  Alkohol. 

Diese  „verbesserte  Methode  der  Konservierung  anatomischer  Ob¬ 
jekte“  ist  1913  von  Jores  angegeben.  Jores  hat  nach  einer  Anregung 
von  Puppe  erfolgreich  versucht,  als  farbähnliches  Surrogat  des  Oxy¬ 
hämoglobins  das  Hämochromogen  zu  erzeugen,  und  zwar  durch  den 
Zusatz  des  (reduzierenden)  Chloralhydrats  zur  Salzformalinlösung.  Da 
die  Härtung  und  die  Bildung  der  Dauermodifikation  des  Blutfarbstoffs 
hier  zusammenfallen,  kommt  das  Uebertragen  in  Alkohol  —  II.  Akt 
der  vorbeschriebenen  Methode  —  ganz  in  Fortfall;  statt  dessen  wird 
das  Präparat  ausgiebig  gewässert. 
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Ich  habe  das  Verfahren  seit  1915  erprobt  mit  durchweg  sehr 
brauchbaren  Ergebnissen.  Es  scheint,  daß  auch  die  Dauerresultate 
nach  jeder  Richtung  befriedigen.  Als  Ausgangsflüssigkeit  verwendet 
Jores  unsere  Karlsbadersalz-Formalinlösung,  der  5  Proz.  einer  kon¬ 
zentrierten  wässerigen  Lösung  von  Chloralhydrat  zugesetzt  werden. 
Also : 

1000  Teile  destilliertes  Wasser 
50  g  künstliches  Karlsbadersalz 
50  Teile  Formalin 

50  „  konzentr.  Chloralhydratlösung  in  destill.  Wasser. 

Die  Präparate  behalten  in  dieser  Fixierflüssigkeit  ihre  natürliche 
Blutfärbung;  sie  wird  sogar  noch  etwas  glänzender.  Bringt  man 
Blut  mit  dem  Fixiergemisch  zusammen  und  untersucht  nach  einiger 
Zeit  eine  Verdünnung  aus  dieser  Mischung,  so  zeigen  sich  die  für 
Hämochromogen  in  alkalischer  Lösung  charakteristischen  Absorptions¬ 
streifen.  Allerdings  ist  die  Blutrotfärbung  der  Präparate  in  der 
Lösung  nicht  haltbar  und  beginnt  nach  einiger  Zeit  zu  verbleichen. 
Man  läßt  die  Objekte  daher  nur  so  lange  in  dem  Gemisch,  bis  sie  voll 
durchgehärtet  sind,  was  auf  Einschnitten  unschwer  festzustellen  ist. 
Jedenfalls  können  aber  auch  umfängliche  Objekte  ohne  der  Färbung 
zu  schaden  durchgebärtet  werden. 

Danach  folgt  gründliche  Wässerung  in  fließendem  Leitungswasser 
und  als  Schluß  Übertragen  in  die  Natrium  aceticum-Glyzerinlösung. 
Ist  nicht  genügend  gewässert,  so  wird  die  Farbe  nach  einiger  Zeit 
schmutzig-bräunlich.  Behandelt  man  in  solchem  Fall  das  Präparat 
mit  Alkohol  und  bringt  es  dann  wieder  in  die  Schlußlösung,  so  kann 
es  zwar  noch  „gerettet“  werden,  erhält  aber  den  früheren  Glanz  nicht 
mehr  zurück. 

Wenn  auch  im  Endergebnis  das  Aussehen  und  insbesondere  die  Blut¬ 
farbe  der  Objekte  sich  kaum  wirkungsvoller  gestaltet  als  bei  dem  Ver¬ 
fahren  mit  dem  „Alkoholentwickler“,  so  ist  diese  alkohollose  Methode 
jener  doch  sicherlich  gleichwertig.  Auch  hier  werden  die  blauroten 
cyanotischen  Töne,  ferner  die  durch  Eett  oder  Lipoid  bedingten  Färbungen 
gut  herausgebracht.  Ein  Vorteil  ist  es,  daß  die  Objekte  auch  vorübergehend 
die  Blutfarbe  nicht  verlieren,  also  aus  der  ersten  Lösung  heraus  jederzeit 
wenigstens  mit  natürlicher  Färbung,  wenn  auch  unter  vorläufigem  Verlust 
der  Transparenz ,  demonstriert  werden  können.  Auch  bei  den  neuen 
Durchschnitten,  die  in  der  Fixierflüssigkeit  oder  in  der  Schlußlösung  an¬ 
gelegt  werden,  pflegt  die  Färbung  gleichmäßig  gut  entwickelt  zu  sein. 
Doch  sind  dererlei  Anfrischungen  der  Schaufläche  oder  neue  Durchschnitte 
hier  ebenso  zu  vermeiden,  wie  bei  dem  Alkoholverfahren,  wie  überhaupt 
alle  sonstigen  Regeln,  die  Benutzung  der  Wannen,  die  Herrichtung  des 
Objekts  vor  dem  Einlegen  in  die  erste  Flüssigkeit  etc.  sich  mit  den 
obigen  Vorschriften  ganz  und  gar  decken.  Ob  die  Methode  gegenüber 
dem  Verfahren  mit  Alkoholverwendung  eine  Ersparnis  bedeutet,  ist  zur¬ 
zeit,  wo  das  Chloralhydrat  außergewöhnlich  hoch  im  Preise  steht,  nicht 
zu  sagen.  Eine  Vereinfachung  bedeutet  sie  jedenfalls. 


Nicht  ganz  selten  wird  es  notwendig,  von  den  naturgetreu  kon¬ 
servierten  Objekten  mikroskopische  Präparate  herzustellen.  Es  ist 
sicherlich  ein  Vorzug  dieser  Verfahren,  daß  das  Material  in  jedem  Stadium, 
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auch  an  den  länger  in  der  Schlußlösung  aufbewahrten  Objekten,  für 
mikroskopische  Zwecke  vollkommen  brauchbar  bleibt,  für  die  Gefrier¬ 
methode  sowie  für  die  Einbettungsverfahren.  Der  Blutfarbstoff  erweist 
sich  in  den,  wenn  auch  eventuell  geschrumpften,  Erythrozyten  fixiert,  die 
sonst  so  oft  störenden  Formalinpigmente  fehlen  ;  auch  Bakterienfärbungen 
jeder  Art  gelingen.  Nur  das  Glykogen  geht  bei  den  Objekten  in  der 
Schlußlösung  gänzlich  verloren,  und  die  schon  makroskopisch  auffällige 
Schädigung  der  Kalkeinlagerungen  macht  sich  z.  B.  an  rachitischen  oder 
osteomalacischen  Knochen  durch  totales  Verschwinden  geringfügiger  Ver¬ 
kalkungen  bzw.  Auftreten  von  Gitterfiguren  bemerkbar  (Schmorl).  Darum 
wird  man,  wo  es  außer  auf  Erhaltung  des  makroskopischen  Bildes  auf 
besondere  histologische  Veränderungen  und  zumal  auf  Spezialfärbungen 
ankommt,  die  meist  als  Optimum  auch  bestimmte  Fixierungen  des  Ge¬ 
webes  verlangen,  niemals  versäumen,  schon  vor  dem  Einbringen  der 
Objekte  in  die  erste  Lösung  kleine  Stücke  geeigneten  Materials  zu  ent¬ 
nehmen,  natürlich  möglichst  ohne  das  gewünschte  makroskopische  Gesamt¬ 
bild  zu  stören. 


c)  Die  Aufstellung  der  Präparate. 

Neben  der  üblichen  Aufstellung  der  Präparate  in  der  Flüssigkeit 
ist  eine  „trockene“  Konservierung  oder  eine  Aufstellung  in  Glyzerin¬ 
gelatine  verschiedentlich  empfohlen  worden.  Für  die  trockene  Kon¬ 
servierung  „in  hermetisch  geschlossenen  Glaskammern“  hat  Schorr 
ein  besonderes  Verfahren  angegeben.  Tatsächlich  kann  man  die 
fertig  durchkonservierten  Objekte  in  luftdicht  verkitteten  Gläsern  über 
Watte  oder  umgeben  von  Watte,  die  mit  Schlußlösung  reichlich  durch¬ 
tränkt  ist,  nach  meinen  eigenen  Versuchen  durch  Jahrzehnte  auf- 
heben.  Die  Wände  der  Gläser  werden  vorher  mit  der  Natrium  aceticum- 
Glyzerinlösung  angefeuchtet,  um  so  ein  späteres  Trübewerden  durch 
Niederschlag  möglichst  zu  vermeiden.  Die  Gläser  mitsamt  den  Ob¬ 
jekten  haben  ein  leichteres  Gewicht,  und  die  teure  Schlußlösung  fällt 
fort.  Aber  —  und  das  ist  gegen  die  Anwendung  der  Methode  aus¬ 
schlaggebend  —  es  fehlt,  was  das  Konservierungsverfahren  gerade  an¬ 
strebt:  das  natürliche  Aussehen.  Die  Präparate  gleichen  mit  ihrer 
untransparenten  stumpfen  Oberfläche  Wachsmodellen.  Darum  wird 
man  trocken  in  luftdichtem  Verschluß  nur  ganz  große  Objekte  (natur¬ 
getreu  konservierte  Durchschnitte  großer  Körperteile  u.  dergl.)  auf¬ 
bewahren,  bei  denen  es  nicht  so  sehr  auf  anatomische  Feinheiten 
als  auf  die  allgemeinen  syntopischen  Beziehungen  ankommt.  Sie 
werden  dann  aus  dem  Gefäß  zur  jedesmaligen  Demonstration  heraus¬ 
genommen. 

Die  Aufstellung  der  naturgetreu  konservierten  Objekte  in  Glyzerin¬ 
gelatine  (Coplin,  Watters,  Wullstein,  der  Kaiserlings  Konservie¬ 
rung  mit  Eislers  Aufstellungsverfahren  kombiniert,  u.  A.)  liefert  sicher¬ 
lich  technisch  sehr  elegante  Präparate.  Wird  aber  bei  so  konservierten 
Objekten  später  etwa  eine  histologische  Untersuchung  nötig,  so  muß 
die  ganze  Aufstellung  zerstört  werden.  Subtile  Einzelheiten  in  großen 
Tiefen  des  Präparates  verschwimmen  durch  die  bedeutende  Dicke  der 
überlagernden  Gelatineschicht,  und  schließlich  bleibt  die  Haltbarkeit 
dieser  Objekte  durch  lange  Zeiträume  fraglich. 

So  kommt  für  die  pathologisch-anatomische  Sammlung  der  natur¬ 
getreu  konservierten  Objekte  so  gut  wie  ausschließlich  die  Auf- 
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Stellung  in  Flüssigkeit,  also  bei  den  beschriebenen  Verfahren 
in  der  Natrium  aceticum-Glyzerinlösung  in  Betracht. 

Zylindrische  Präparatengläser  gebrauchen  nicht  nur  mehr 
Flüssigkeit  als  vierseitige,  sondern  verzerren  auch  durch  ihre  Wirkung 
als  Konvexlinsen  mancherlei  feine  Strukturen  an  der  Oberfläche  des 
Objekts.  Sie  werden  darum  nur  bei  der  Aufstellung  des  Rückenmarks, 
längerer  Darmabschnitte,  überhaupt  überall  da  verwendet,  wo  lange 
schmale  vierseitige  Gläser  allzuwenig  stabil  wären.  Man  kann  aller¬ 
dings  in  solchen  Fällen,  wie  auch  sonst  bei  sehr  flachen  Gläsern,  die 
Stabilität  in  einfacher  Art  dadurch  lierstellen,  daß  man  die  Gläser  in 
die  entsprechend  eingeschnittene  Vertiefung  eines  breiten  Holzfußes 
einpaßt.  Gläser  mit  Rand  und  Fuß  oder  plangeschliffener  Schaufläche 
sind  überflüssig  und  kostspielig.  Es  genügen  durchaus  die  in  allen 
Größen  und  Dimensionen  (z.  B.  bei  der  Firma  Eknst  Leitz  in  Berlin) 
erhältlichen  Gläser  aus  Preßglas,  die  allen  Zwecken  entsprechen, 
auch  z.  B.  die  Photographie  der  fertig  aufgestellten  Präparate  in  der 
Flüssigkeit  innerhalb  des  Glases  zulassen.  Ich  verweise  auf  die  von 
uns  geübte,  durch  E.  Christelleb,  ausführlich  berichtete  Methode  der 
photographischen  Aufnahme,  bei  der  es  insbesondere  gelingt,  jeden 
Lichtreflex  an  der  Glasoberfläche  auszuschalten.  . 

Nach  dem  BucHHOimschen  Verfahren  werden  kleinere,  nur  in  der 
Aufsicht  zu  zeigende  Objekte  oder  Organscheiben  unter  dicken  Uhrgläsern, 
die  auf  plangeschliffene  Glasplatten  aufgekittet  werden,  eingeschlossen. 
Nach  meinen  Erfahrungen  dürfte  es  sich  aber  schwer  vermeiden  lassen, 
daß  früher  oder  später  Luftblasen,  öfters  in  größerer  Ausdehnung, 
eindringen. 

Schon  aus  Gründen  der  Sparsamkeit  soll  das  Präparatenglas  nicht 
wesentlich  größer  sein,  als  der  Umfang  des  Objekts  es  verlangt. 
Andrerseits  muß  man  sich  vor  der  oft  geübten  Unsitte  hüten,  die 
Objekte  in  zu  kleine  Gläser  hineinzupressen.  Das  gibt  nicht  nur 
dauernde  Trübungen  der  Flüssigkeit,  sondern  auch  unnatürliche  Form¬ 
änderungen,  die  den  Effekt  der  Konservierung  ganz  illusorisch  machen.. 

Für  die  Montierung  des  Objekts  im  Glas,  die  sich  nur  in  einigen 
Ausnahmefällen  (z.  B.  bei  Traubenmolen,  den  multiplen  Blasen  der  Echino¬ 
kokken  u.  dergl.)  erübrigt,  besteht  eine  Anzahl  von  Möglichkeiten.  Die 
Präparate  können  auf  einfachen  oder,  um  Kontraste  zu  schaffen,  auf 
farbigen  Glasplatten,  auch  auf  schwarzen  Glas-  oder  auf  Schieferplatten 
befestigt  werden.  Auf  die  Platte  werden  sie  entweder  einfach  auf¬ 
gebunden,  oder  sie  werden  auf  ihr  mit  Hilfe  entsprechend  angelegter 
Bohrlöcher  befestigt  oder  auch  mit  Gelatine  aufgeklebt  (vgl.  S.  224/225) ; 
oder  aber  es  werden  anstatt  der  Platten  Rahmengestelle  benutzt, 
die  aus  5,  6  oder  7  mm  starken  Glasstäben  für  jeden  Fall  (im  Wasser¬ 
strahlgebläse)  passend  zurechtgebogen  werden.  Das  gelingt  bei  einiger 
Übung  mühelos.  Ich  habe  in  meiner  Sammlung  von  diesen  Rahmen¬ 
gestellen  ausgedehntesten  Gebrauch  gemacht  und  möchte  sie  auf  das 
eindringlichste  empfehlen.  Die  Montierung  auf  Glasplatten  benutze 
ich  nur  noch  in  Ausnahmefällen,  bei  großen  flachen  Objekten  oder 
langen  relativ  dünnen :  Magen,  Dura,  Omentum,  Darm,  Rückenmark  etc. 
Das  Ziel,  jedes  Präparat  so  aufzustellen,  daß  das,  was  die  Bezeichnung 
sagt,  sich  dem  Auge  des  Beschauers  ohne  weiteres  aufdrängt,  läßt 
sich,  abgesehen  von  jenen  Ausnahmen,  auf  keine  Weise  so  voll¬ 
kommen  und  so  regelmäßig  erreichen,  wie  durch  die  Montierung  im 
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Rahmen.  Sicherlich  genügt,  wie  Figur  109  u.  110 x)  zeigt,  auch  für 
relativ  komplizierte  Objekte  ein  einfacher  Rahmen.  Man  schließt 


i 


Fig.  109.  Aufstellung  des  Herzens  (Embolus  im  offenen  Foramen  ovale  einge¬ 
klemmt)  im  einfachen  Glasrahmen.  Das  Innere  der  Herzhöhlen  und  das  sonst 
anatomisch  Wichtige  ist  von  allen  Seiten  gleichmäßig  gut  sichtbar.  Fig.  109  zeigt 

das  Innere  der  linken  Herzhälfte. 

ihn  der  größeren  Festigkeit  wegen  zweckmäßig  in  sich  ab,  benutzt 
also  nicht  einen  einfachen  unten  offenen  Glasbügel.  Falls  nötig, 


1)  Der  ßahmen  selbst  ist  (ebenso  wie  seine  Diagonalstellung  in  Fig  111)  in 
den  Figuren  109—115  und  in  Fig.  117  übertrieben  herausgehoben ;  tatsächlich 
verschwinden  die  Glasrahmen  bei  dem  relativ  hohen  ßrechungsexponenten  der 
Konservierungsflüssigkeit  in  dieser  fast  ganz.  Rahmengestelle  (vgl.  Fig.  113—115) 
sind  z.  B.  auch  in  der  kriegspathologischen  Sammlung  der  Kaiser  Wilhelm- 
Akademie  in  Berlin  (W.  Koch)  ausgedehnt  verwendet. 
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müssen  einzelne  Teile  des  Präparates  durch  feine  Glasstäbchen  von¬ 
einander  gespreizt  werden.  Der  Rahmen  selbst  wird,  wenn  sich  das 
Objekt  nicht  durch  seine  äußere  Konfiguration  im  Glase  hält,  durch 
ein  kleines  Kork-  oder  Gummistückchen,  das  zwischen  ihn  und  die 
Glaswand  eingeklemmt  wird,  fixiert.  Manchmal  genügen  dazu  ein 
paar  Verdickungen,  die  man  auf  dem  Rahmen  an  den  Knotenstellen 
(s.  S.  224)  mit  einigen  Fadentouren  herstellt. 


Fig.  110  (vgl.  Text  zu  Fig.  109).  Fig.  110  zeigt  das  Innere  der  rechten  Herzhälfte. 


Werden  die  Gläser  des  öfteren  transportiert,  so  kann  es  aller¬ 
dings  passieren,  daß  der  Keil  sich  löst.  Darum  sucht  man  besser 
die  Rahmen  durch  ihre  eigene  Form  im  Glase  zu  halten.  So  z.  B. 
bei  Präparaten  in  flachen  Gläsern  durch  eine  schräge  „diagonale“  An¬ 
ordnung  (vgl.  Fig.  111).  In  anderen  Fällen  verwende  ich  vielfach  eine 
in  Fig.  112  dargestellte  Rahmenform,  bei  der  man  die  Rahmenebene, 
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Fig.  111.  Aufstellung  der  Halsorgane  nebst  Magen  und  Duodenalanfang  (akute 
Zinkchloridvergiftung)  im  einfachen  Glasrahmen.  Schräge  („diagonale“)  Stellung 
des  .Rahmens  im  Glas,  um  ihn  stabil  zu  machen. 
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wie  ohne  weiteres  ersichtlich,  beliebig  nahe  an  die  Vorderfläche  des 
Glases  heranrücken  kann.  Weitere  Rahmenformen  sind  in  Fig.  113 
und  114  angedentet. 

Natürlich  kann  auch  die  Rahmenform  dem  Kontur  des  Objekts  ange¬ 
paßt  oder  der  „ Rahmen“  mehr  oder  minder  cachiert  werden  (vgl.  Fig.  115). 
Er  kann  in  diesem  Fall  gegen  den  Boden  des  Glases  offen  bleiben  und 

in  zwei  Spreizen,  die 
Rahmen  und  Präparat 
im  Glase  stützen,  aus¬ 
einandergebogen  werden. 
Flache  Krümmungen  und 
Schweifungen  werden 
nicht  im  Wasserstrahl¬ 
gebläse,  sondern  in  der 
Flamme  des  „Schmetter¬ 
lingsbrenners“  zurecht¬ 
gebogen.  Sicherlich  gibt 
es  für  die  Rahmenform 
viele  weitere  Varianten, 
die  der  persönlichen  Er¬ 
findungsgabe  und  der 
Geschicklichkeit  auch  im 
Aufstellen  und  Befesti¬ 
gen  der  Präparate  reich¬ 
lichen  Spielraum  lassen. 
Auf  alle  Fälle  zu  ver¬ 
meiden  ist,  daß  das  Prä¬ 
parat  mit  irgendeinem 
Bereich  seiner  (Weich- 
teil-)Oberfläche  sich  ge¬ 
gen  das  Glas  stemmt  oder 
preßt.  Hier  entstehen 
höchst  unschöne  und 
auffällige  platte  Druck¬ 
stellen,  die  nicht  wieder 
zu  beseitigen  sind. 

Zu  Befestigung 
der  Präparate  dienen 
dünne  Seidenfäden,  die 
auf  dem  Rahmen  ge¬ 
knotet  werden.  Bei  Gehirnen,  Scheiben  weicher  Organe,  wie  Leber, 
Milz  etc.,  wird  der  Faden  durch  die  ganze  Dicke  des  Objekts  mit 
einer  ca.  25  cm  langen  flachen  Nadel  hindurchgeführt  (vgl.  Fig.  112, 
Gehirn). 

Fisteln,  Kanäle  etc.  werden  durch  helle  oder  dunkle  Borsten, 
Katheterstücke  oder  dergl.  hervorgehoben.  Konkremente  (Gallen-,  Nieren¬ 
oder  Blasensteine,  Kotsteine  in  der  Appendix),  Geschosse  oder  Ge¬ 
schoßsplitter  können  in  natürlichem  Situs  befestigt  werden. 


Fig.  112.  Aufstellung  der  Hälfte  des  horizontal 
durchschnittenen  Gehirns  (apoplektischer  rundlicher 
Blutungsherd)  im  Glasrahmen  nach  L.  Pick.  Voll¬ 
kommene  Feststellung  des  Rahmens  im 
Glas  duroh  die  Rahmenform. 


Die  Konkremente  werden  völlig  getrocknet.  Die  Fläche,  auf  die 
sie  aufgeklebt  werden,  wird  mit  hochkonzentriertem  Spiritus  abgerieben; 
ca.  30-proz.  Gelatine  wird  verflüssigt,  mit  etwas  reinem  Formalin  ver¬ 
setzt  und  dann  zum  Aufkleben  benutzt.  Sie  muß  vollständig  erstarren ; 
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das  Erstarren  kann  durch  Auflegen  des  Präparates  auf  einen  mit  einem 
dünnen  Tuch  bedeckten  Eisblock  beschleunigt  werden.  Schließlich  .bringt 
man  das  ganze  Objekt  noch  auf  etwa  */2  Stunde  zum  Fixieren  der  Gelatine 
in  eine  10-proz.  Formalinlösung,  die  man  natürlich  vor  dem  Wieder¬ 
einbringen  in  die  Konservierungsflüssigkeit  durch  Abtropfen  und  Ab¬ 
wischen  möglichst  entfernt. 

Geschosse  oder  Geschoßsplitter  werden  ausgeglüht  und  nach  dem 
Abkühlen  mit  dem  käuflichen  Saponlack  überzogen  (W.  Kocn).  Sie 
können  dann,  ohne  durch  das  essigsaure  Alkali  der  Schlußlösung  ange¬ 
griffen  zu  werden,  im  Präparat  an  die  Stelle  ihres  vorherigen  Sitzes 
gebracht  werden. 


Fig.  113  u.  114.  Schemata  von  Glasrahmengestellen,  die  für  besondere  Zwecke 

zurechtgebogen  sind. 


Sollen  einzelne  Teile  von  Präparaten  oder  bei  nicht  montierten 
Objekten  diese  selbst  in  der  Lösung  flottieren,  so  werden  als 
„Schwimmer“  kleine  Hohlglaskugeln  befestigt. 

Auch  für  die  Verkittung  der  Gläser  gibt  es  eine  ganze 
Reihe  von  Rezepten.  Man  kann  gewöhnlichen  grauen  Glaserkitt  ver¬ 
wenden.  Kitt  empfiehlt  Guttapercha  oder  Mischungen  von  Guttapercha 
und  Unschlitt  (1:5  oder  1:1),  Schorr  eine  von  Hürck  angegebene 
Vorschrift. 

Eine  gute  Verkittung  soll  nicht  bloß  fest  schließen,  sondern  sich 
auch,  wo  es  nötig  wird,  wieder  lösen  lassen,  ohne  daß  der  Deckel 
oder  das  Glas  zerbricht.  Diesem  Erfordernis  genügt  ein  Präparaten- 
kitt,  der  sich  mir  seit  langen  Jahren  als  höchst  zweckmäßig  erwies1). 

In  einem  eisernen  Topf  werden  direkt  über  der  Flamme  500  gr 
Paraffin  vom  Schmelzpunkt  54°,  120  g  gelbes  Wachs  und  120  g  Colo- 
phonium  verflüssigt.  Ist  die  Masse  flüssig,  so  bringt  man  500  g  Schlemm- 


1)  Gebrauchsfertig  bei  der  Firma  E.  Leitz-Berlin  zu  beziehen. 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl.  15 
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kreide  und  75  g  Firnis  (Schlemmkreide  und  Firnis  sind  die  Bestand¬ 
teile  des  gewöhnlichen  Glaserkittes)  hinzu  und  verrührt  Alles  zu  einem 
gleichmäßigen  Brei.  Um  der  weißen  Masse  eine  dunkle  Farbe  zu  geben, 
fügt  man  schließlich  noch  etwas  Asphaltlack  oder  auch  „Fettschwarz“ 
oder  „Fettbraun“  (bezogen  von  Schimmel  &  Co.  in  Leipzig)  hinzu  und 
gießt  dann  auf  einer  beliebigen  Blechform,  die  mit  Glyzerin  bestrichen 
ist,  aus.  Der  Kitt,  der  nach  dem  Erkalten  aus  der  Form  herausgeklopft 
wird,  ist  unbegrenzt  haltbar.  Da  die  Dämpfe  bei  der  Kittbereitung  sich 
entzünden,  ist  Vorsicht  nötig  und  zumal  ein  Überlaufen  der  Masse  zu 
vermeiden. 

Um  zu  verkitten,  wird  von  dem  wieder 
flüssig  gemachten  Kitt  auf  den  mattge¬ 
schliffenen  Rand  des  Präparatenglases,  der 
mit  Alkohol  und  Xylol  sorgfältig  gereinigt 
ist,  mit  dem  Pinsel  eine  dicke  Schicht  auf¬ 
getragen  und  auf  diese,  sobald  sie  wieder 
fest  geworden  ist,  der  Deckel  aufgelegt.  Man 
geht  dann  mit  der  Flamme  des  Bunsen¬ 
brenners  um  den  ganzen  Deckelrand  herum, 
erhitzt  aber  diesen  nur  so  weit,  wie  nötig 
ist,  um  den  aufgetragenen  Kitt  wieder  flüssig 
zu  machen ;  dabei  wird  zugleich  der  Deckel 
leicht  angedrückt.  Ist  an  einer  Stelle  die 
Kittmasse  ungenügend,  erhitzt  man  hier  ein 
wenig  stärker  und  bringt  mit  dem  Pinsel 
neuen  flüssigen  Kitt  in  die  Lücke.  Nach 
dem  Erkalten  wird  überflüssiger  Kitt  mit 
dem  Messer  abgekratzt  und  der  ganze  ver¬ 
kittete  Rand  mit  Xylol  gesäubert.  Schließ¬ 
lich  wird,  um  ein  gefälliges  Aussehen  zu 
erzielen,  der  Rand  des  Glases  und  des 
Deckels  mit  heller  Ölfarbe  oder  Emaillelack 
überstrichen. 

Fig.  115.  Halsorgane  (Kehlkopfcarcinom)  auf  einem 
der  Präparatenform  an  gepaßten  und  zum  Teil  vom 
Präparat  verdeckten  Rahmen,  der  durch  zwei  Spreizen 
im  Glase  gehalten  wird. 

Die  Bezeichnung  der  Präparate  möge  man  tunlichst  gleich¬ 
mäßig  durchführen,  also  das  Etikett  etwa  stets  in  die  obere  rechte 
Ecke  der  Schaufläche  setzen.  Natürlich  darf  es  nichts  Wichtiges  zu- 
decken. 

Der  Sammlungsraum  soll  dunkel  gehalten,  vor  starken  Tempera¬ 
turschwankungen  und  zumal  vor  hohen  Temperaturen  (Sommerhitze) 
geschützt  sein.  Zwar  sind  die  Farben  der  naturgetreu  konservierten 
Objekte  in  hohem  Maße  „lichtbeständig“,  selbst  in  direktem  Sonnen¬ 
licht.  Aber  es  ist  sicherlich  zweckmäßig,  ihnen  nicht  allzuviel  und  vor 
Allem  nicht  durch  längere  Zeit  zuzumuten.  Bei  stärkeren  Temperatur¬ 
schwankungen  können  namentlich  breite  und  dabei  flache  Gläser  platzen, 
gewöhnlich  mit  einem  Riß,  der  ziemlich  gerade  von  oben  nach  unten 
die  breite  Fläche  durchzieht,  und  in  der  Hitze  können  leicht  infolge 
der  starken  Spannung  der  erwärmten  Luft  die  Deckel  abspringen. 
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Eine  nicht  selten  gehörte  Klage  ist  die  über  das  „Verschimmeln 
der  farbigen  Präparate“  in  der  Konservierungsflüssigkeit;  es  wird  auch 
geraten,  durch  Einwerfen  von  Thymolstückchen  in  das  Glyzeringemisch 
die  Schimmelbildung  zu  verhüten.  Das  ist  ganz  unnötig.  Ein  vollkommen 
sicherer  Schutz  besteht  erstens  darin,  daß  bei  der  Reinigung  aller  ver¬ 
wendeten  Gefäße  peinlich  sauber  verfahren  wird.  Die  Gläser  und  Deckel 
werden  vor  der  Aufstellung  der  Präparate  mit  heißer  Sodalösung  gebürstet 
und  sorgfältig  getrocknet.  Zweitens  darin,  daß  die  Verkittung  dicht  hält. 
Wo  ich  an  meinem  Material  in  äußerst  seltenen  Fällen  einmal  Pilzent¬ 
wicklung  in  der  Konservierungsflüssigkeit  sah,  ließ  sich  stets  in  der 
Verkittung  eine  Lücke  nachweisen,  durch  die  das  Glyzeringemisch  mit 
der  Außenluft  in  Berührung  gelangt  war.  Aus  diesem  Grunde  sind  auch, 
sofern  Zylindergläser  verwendet  werden,  aufgekittete  Deckelscheiben  stets 
dem  Verschluß  durch  eingeschliffene  Stöpsel  vorzuziehen. 

Haben  sich  Pilze  entwickelt,  so  muß  man  zunächst  eine  Quantität 
reinen  Formalins  der  „infizierten“  Lösung  im  Glase  zusetzen,  um  die 
Pilze  zu  töten.  Die  Flüssigkeit  soll  dabei  den  Rand  des  Glases  er¬ 
reichen;  man  muß  also  unter  Umständen  noch  etwas  Schlußlösung  nach¬ 
füllen.  Nach  4 — 6 — 8  Tagen  bringt  man  das  Objekt  in  die  Sammelwanne  in 
Schlußlösung  und  stellt  es  dann  von  neuem  in  einem  sauber  gereinigten 
Glas  auf. 

d)  Einige  besondere  W i nk e  für  die  Konservierung  und 
Aufstellung  der  einzelnen  Organe. 

Wenn  sich  auch  für  die  Erzielung  brauchbarer  Präparate  bei  der 
Fülle  der  individuellen  Zustände  der  Organe  und  dem  Wechsel  der 
didaktischen  und  ästhetischen  Gesichtspunkte  keine  unbedingt  gültigen 
Regeln  aufstellen  lassen,  so  möchte  ich  doch  einige  sozusagen  spezielle 
konservierungstechnische  Hinweise  anfügen,  wie  ich  sie 
aus  meinen  eigenen  Erfahrungen  ableite. 

1.  Gehirn.  Man  vermeide  bei  der  Lagerung  in  der  ersten  Lösung 
sorgfältig  Formänderungen.  Die  Konservierung  „nach  Form“  gelingt  am 
Besten  beim  freien  Aufhängen  in  der  Flüssigkeit.  Ich  habe  dafür  beson¬ 
dere  gekrempte  Zylindergläser  von  25  cm  Höhe  und  30  cm  äußerem  Durch¬ 
messer  mit  auflegbarem  Deckel  (erhältlich  bei  der  Firma  E.  Leitz-Berlin) 
angegeben,  die  zwei  Gehirne  gleichzeitig  aufnehmen  können  (s.  Fig.  116). 
Die  Gehirne  werden  an  einer  Arteria  vertebralis  oder  an  der  Arteria 
basilaris  mit  einem  Faden  versehen  und  an  einem  Glasstab  aufgebängt. 
Sie  üben  an  dem  Faden  bei  dem  hohen  spezifischen  Gewicht  der  Flüssigkeit 
nur  geringen  Zug.  Der  Glasstab  liegt  dem  gekrempten  Rand  auf.  Durch¬ 
schnitte  (frontale  Scheiben,  horizontal,  selten  sagittal)  nach  Durchhärtung 
in  erster  Lösung.  Alkohol  und  dritte  Lösung  können  auch  auf  die  un- 
zerkleinerten  Gehirne  in  den  Wannen  ein  wirken. 

Bei  Cysticerken,  besonders  Cysticercus  racemosus,  um  jede  Schrump¬ 
fung  zu  vermeiden,  Formalinhärtung. 

Vor  Beginn  der  Härtung  eventuell  Entnahme  von  Alkoholmaterial 
für  Ganglienzelluntersuchungen  oder  von  Stückchen  für  reine  Formalin¬ 
härtung. 

2.  Rückenmark.  Wird  von  Anfang  an  auf  einer  für  ein  langes 
Zylinderglas  zurechtgeschnittenen  Glasplatte  konserviert,  die  mit  einem 
passenden  Filtrierpapierstreifen  bedeckt  ist.  Das  Organ  wird  mit  3  oder  4 
zwischen  Mark  und  Dura  quer  durchgeführten  Fäden  auf  die  Platte  auf- 

15* 


228 


gebunden  und  sorgsam  in  gerader  Linie  „gerichtet“.  Das  Filtrierpapier 
wird  nach  der  Härtung  in  Lösung  I  entfernt.  Im  übrigen  bleibt  das 
Rückenmark  definitiv  auf  dieser  Platte  und  in  dem  Zylinderglas.  Durch¬ 
schnitte  werden  durch  untergelegte  kleine  Glasklötze  (zwischen  Glasplatte 
und  Dura)  zum  Klaffen  gebracht.  Kommt  ein  Vergleich  zahlreicherer 
Querschnittsbilder  in  Betracht,  so  können  Scheiben  auf  einer  einfachen 
oder  farbigen  Glasplatte  mit  Gelatine  (vgl.  S.  224/225)  unter-  oder  neben¬ 


einander  aufgeklebt  werden. 

3.  Herz.  Die  natürlichen  Hohlräume  mit  ihren  zahlreichen  Nischen 
sind  ebenso  wie  die  Klappentaschen  vor  dem  Einlegen  sorglich  mit  Watte 
zu  füllen.  Durch  die  Befestigung  an  passend  zurechtgemachten  Rahmen 

können  später  alle  Teile 
auch  ohne  besondere  innere 
Stützen  genügend  gespreizt 
und  dem  Auge  zugänglich 
gemacht  werden. 

4.  Lungen.  Werden 
durch  Auflegen  von  dickeren 
Wattelagen  auf  die  aus  der 
Härtungsflüssigkeit  ragenden 
Teile  sehr  leicht  deformiert; 
an  der  Flüssigkeitsgrenze  ent- 

/ /stehen  an  unbedeckten  Teilen 
öfters  störende  Flecke.  Da¬ 
her  sind  stets  zarte  dünne, 
aber  vollständige  Wattelagen 
zur  Bedeckung  zu  nehmen. 
Lokales  bullöses  Emphysem 
und  interstitielle  Emphysem¬ 
bläschen  sind  ohne  weiteres 
gut  zu  erhalten. 

5.  Halsorgane  wer¬ 
den  vor  dem  Einlegen  sorg¬ 
fältig  präpariert.  Schilddrüse, 
eventuell  auch  die  Epithel¬ 
körperchen,  Schildknorpel,  Membrana  thyreo-hyoidea  werden  freigelegt,  die 
überflüssige  Muskelmasse  am  Zungenboden  wird  abgeschnitten.  Speiseröhre 
und  Trachea  werden  an  der  Außenfläche  gesäubert,  der  Kehlkopf  wird  ohne 
Übertreibung  gespreizt.  Die  Durchfixierung  pflegt  sehr  schnell  zu  erfolgen. 

6.  Milz.  Gebraucht  namentlich  bei  stärkerer  Vergrößerung  längere 

Zeit  zur  Durchfixierung.  Nachhilfe  durch  möglichst  reichliche  Einschnitte. 
Wo  Scheiben  genügen,  sind  diese  dem  Durchschnitt  am  ganzen  Organ 
vorzuziehen.  ;  '< ■>. 

7.  Leber.  Für  diese  gilt  das  Gleiche  in  noch  höherem  Maße.  Man 
vergesse  nicht  die  sorgfältige  Entleerung  der  Gallenblase  vor  dem  Ein¬ 
legen.  Für  ikterische  Organe  wird  zweckmäßigerweise  eine  besondere 
Wanne  ein  für  allemal  bereitgehalten.  Bei  Leber  mit  Echinococcusblasen 
Formalinkonservierung.  Konkremente  können  durch  Gelatine  in  der  Gallen¬ 
blase  oder  den  Gallengängen  situsgemäß  fixiert  werden  (vgl.  S.  224/225). 

8.  Nieren  sind  besonders  dankbare  Objekte  für  die  naturgetreue 
Konservierung.  Zur  Konservierung  der  Lipoide  und  des  Fettes  ist  die 
alkohollose  Methode  besonders  zu  empfehlen.  Bei  Cystennieren  pflegt  eine 
bedeutendere  Schrumpfung  der  Cysten  nicht  einzutreten.  Allerdings  ist 


?>y . 

Fig.  116.  Gekremptes  Glas  (mit  auflegbarepi 
Deckel)  nach  L.  Pick  zur  Fixierung  der  Gehirne 
„nach  Form“. 
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die  Erhaltung  der  Cysten  als  solcher  in  Formalin  eine  noch  vollkommenere. 
Nierenmißbildungen  können  mitsamt  den  Nebennieren,  den  herauspräpa¬ 
rierten  uninjizierten  Blutgefäßen,  den  Harnleitern  und  gegebenenfalls  auch 
der  Blase  und  den  weiblichen  Beckenorganen  im  einfachen  Rahmen  sehr 
übersichtlich  zur  Darstellung  gebracht  werden.  Nierensteine  werden  im 
Nierenbecken  mit  Gelatine  an  der  Stelle  ihres  ursprünglichen  Sitzes  be¬ 
festigt;  analog  auch  Blasensteine.  Bei  Nieren- und  Harnblasenpräparaten 
mit  eingeklebten  Konkrementen  ist  Glyzerin-Wasser  ää  als  Schlußlösung 
zweckmäßig. 

9.  Darm.  Kann  zur  Demonstration  von  Veränderungen  der  Serosa 
(peritonitische  Beschläge,  Tuberkel,  Krebsmetastasen  etc.)  als  Rohr  im 
Zylinderglas  konserviert  werden ;  wird  vor  dem  Ein-  bzw.  Umlegen  jeweils 
mit  der  ersten  Lösung,  Alkohol  und  Schlußlösung  gefüllt.  Das  mehrfach 
empfohlene  „Umstülpen“  des  Rohres  zur  Darstellung  der  Schleimhaut¬ 
fläche  am  dauerkonservierten  Präparat  ist  unnatürlich.  Weit  zweck¬ 
mäßiger  ist  das  Ausbreiten  und  Aufstellen  des  aufgeschnittenen  Darmes 
auf  einer  Glasplatte  oder  auch  im  Rahmen. 

Entozoen  (Ascariden,  Trichocephalen,  Oxyuren  etc.)  werden  in  For¬ 
malin  gehärtet,  größere  Würmer  unter  sorgfältiger  Streckung  auf  Watte. 
Sie  werden  dann  auf  schwarze  Glasplatten  mit  Gelatine,  die  nach  der  Ver¬ 
flüssigung  einen  Formalinzusatz  erhalten  hat,  aufgeklebt  (vgl.  S.  224/225). 
Sobald  die  Gelatine  erstarrt  ist,  bringt  man  das  Ganze  definitiv  in  5 — 10- 
proz.  Formalinlösung.  Zeigt  unmittelbar  nach  dem  Aufkleben  und  Erstarren 
die  Gelatine  eine  leichte  Trübung  oder  enthält  sie  kleine  Luftbläschen,  so 
verschwindet  beides  in  Formalin  nach  kurzer  Zeit.  Doch  müssen  größere 
Luftblasen  von  vornherein  vermieden  werden.  Statt  der  schwarzen  Glas¬ 
platte  können  auch  Schieferplatten  (Blochmann)  genommen  werden.  Sie 
spiegeln  nicht,  können  auch  mit  der  Laubsäge  zurechtgeschnitten  werden. 

Sollen  Entozoen  zugleich  mit  dem  Darmrohr  konserviert  werden 
(z.  B.  bei  Ascaridenileus,  festhaftenden  Tänien),  muß  man  Formalin  an¬ 
wenden.  Die  Würmer  werden  sonst  durch  sehr  starke  Schrumpfung  und 
bräunliche  Verfärbung  höchst  unansehnlich. 

Gelegentlich  können  aus  Darmteilen  (wie  übrigens  auch  aus  Harn¬ 
blase  mit  Harnleitern,  verkalkten  Gefäßen)  sehr  instruktive  Trocken¬ 
präparate  hergestellt  werden.  Das  gut  gereinigte  Darmstück  wird 
durch  eine  nicht  zu  enge  Kanüle  aufgeblasen  und  dann  schnell  in  der 
Wärme  getrocknet,  wobei  die  Kanüle  eingebunden  bleibt.  Nach  dem 
Trocknen  wird  die  Außenfläche  mit  Mastixlack  bepinselt  und  durch  die 
freie  Oeffnung,  aus  der  die  Kanüle  jetzt  herausgenommen  wird,  Mastixlack 
auch  in  das  Innere  gegossen ;  er  wird  dann  an  der  Innenfläche  durch 
Hin-  und  Heidrehen  des  Präparates  verteilt. 

10.  Hautstücke,  die  infolge  ihres  Gehalts  an  elastischen  Fasern 
sich  nach  dem  Ausschneiden  gewöhnlich  stark  zusammenziehen,  werden 
für  die  Konservierung  mit  Stecknadeln  auf  Korkplatten  in  natürlicher 
Spannung  fixiert,  dabei  mit  einer  dünnen  Wattelage  unterpolstert.  Die 
Stecknadeln  werden  nicht  durch  den  Rand  des  Hautstückes,  sondern 
durch'  das  anhaftende  Unterhautfettgewebe  eingestochen.  Als  Schluß¬ 
lösung  kann  zur  Vermeidung  allzu  starker  Transparenz  Glyzerin- Wasser  ää 
gebraucht  werden.  Bloße  Formalinkonservierung  führt,  namentlich  bei  ver¬ 
dickter  Haut,  oft  zu  starker  Runzelung  und  Ablösung  der  Epidermis. 

11.  Knochen.  In  Betracht  kommt  hauptsächlich  das  Mark  am 
Durchschnitt  der  Röhrenknochen.  Alle  Zustände  lassen  sich  erhalten, 
auch  das  Gallertmark  und  die  grünliche  Farbe  des  „Chloroms“. 
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12.  Peripherische  Nerven.  Konservierung  und  Aufstellung 
systematisierter  Tumoren  (bei  v.  RECKLiNGHAUSENscher  Krankheit)  geschieht 
am  besten  in  5 — 10-proz.  Pormalin.  Die  herauspräparierten  mit  Tumoren 

besetzten  Nervenstränge  oder 
-geflechte  werden  auf  schwarze 
Glasplatten  mit  Gelatine  auf¬ 
geklebt  (vgl.  oben  sub  9). 

13.  Augen.  Werden  durch 
eine  feine  Kanüle  mit  erster 
Lösung  prall  injiziert  und  nach 
kurzer  Zeit  an  kleiner  äquato¬ 
rialer  Stelle  eingeschnitten, 
damit  die  Lösung  auch  von 
außen  eindringen  kann.  Nach 
Härtung  folgt  vollkommene 
äquatoriale  Spaltung  und 
Weiterbehandlung.  Aufstellung 
beider  Hälften  nebeneinander 
in  kleinen  von  mir  angegebenen 
Augengläschen  (bei  E.  Leitz- 
Berlin  erhältlich)  auf  einem 
entsprechend  gebogenen  „Rah¬ 
men“.  Er  liegt  (vgl.  Eig.  117) 
dem  Boden  des  Gläschens  auf 
und  biegt  jederseits,  in  eine 
Spitze  auslaufend,  so  um,  daß  an  diesen  Spitzen  die  beiden  Hälften  eines 
Auges  oder  die  korrespondierenden  Hälften  beider  Augen  nebeneinander 
mit  ihrem  Opticusansatz  je  durch  einen  Faden  befestigt  werden  können. 


Fig.  117.  Augenglas  mit  Glasrahmenbügel 
zur  Aufstellung  der  durchschnittenen  Augen 
(Miliartuberkel  der  Aderhaut). 


2.  Spezielle  Konservierungsmethoden. 

Sie  umfassen  die  Verfahren  zur  Konservierung  der  Harnsäure-  und 
Uratniederschläge  in  den  Geweben,  für  deren  Erhaltung  die  natur¬ 
getreue  Konservierung  versagt,  ferner  die  elektiven  Methodeh  und  die 
Herstellung  „holoptischer“  Präparate. 

a)  Die  Konservierung  der  Harnsäure  und  Urate 

in  den  Geweben. 

Das  Meiste  für  die  möglichst  naturgetreue  Konservierung  der  harn¬ 
sauren  Niederschläge  in  den  Orgaaen  leistet  wohl  das  Verfahren  Westen¬ 
höffers,  das  in  seinen  einzelnen  Akten  der  S.  209  genannten  Formalin¬ 
dampfmethode  entspricht  und  die  Ausschaltung  der  für  die  Harnsäure 
und  ihre  Salze  gefährlichen  Ameisensäure  durch  Quecksilberoxyd  bewirkt. 
Das  Quecksilberoxyd  ist  eine  gelbe  grobkörnige  Substanz,  die  für  den 
Gebrauch  fein  pulverisiert  wird.  Die  (reduzierende)  Ameisensäure  scheidet 
aus  ihm  einen  grauschwärzlichen  graphitfarbenen  Niederschlag  von 
metallischem  Quecksilber  ab. 

I.  Akt  der  Methode.  In  einem  geschlossenen  Kasten  wird  das 
möglichst  frische  Material  (Nieren  von  Harnsäureinfarkt  des  Neu¬ 
geborenen,  Gichtgelenke  oder  dergl.)  in  einem  Gazenetz  aufgehängt  und 
den  Dämpfen  frischen  Formols  ausgesetzt,  mit  dem  am  Boden  aus¬ 
gebreitete  Watte  durchtränkt  ist;  Harnsäureinfarkte  von  Neugeborenen 
nicht  länger  als  24  Stunden,  Gichtpräparate  12 — 18 — 24  Stunden.  Das 
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Material  wird  sofort  herausgenommen,  wenn  als  Zeichen  einer  Lösung 
die  Ablagerungen  undeutlicher  zu  werden  beginnen. 

II.  Akt.  Übertragen  in  93-proz.  Alkohol.  Am  Gefäßboden  aus¬ 
gebreitete  Watte  wird  mit  pulverisiertem  Quecksilberoxyd  bestreut,  und 
auf  die  Watte  wird  das  Präparat,  die  Hauptseite  nach  oben,  gelegt,  da¬ 
nach  der  Alkohol  zugesetzt.  Kindernieren  bleiben  längstens  24  Stunden 
in  Alkohol;  eventuell  soll  dem  Eindringen  des  Alkohols  durch  einen 
zweiten  Flachschnitt  nachgeholfen  werden.  Öfter  tritt  im  Alkohol  trotz 
allem  schon  nach  kurzer  Zeit  eine  merkliche  Lösung  der  Ablagerungen 
ein.  Man  muß  dann  auch  hier  das  Präparat  sofort  herausnehmen  und  in 
die  Schlußlösung  übertragen. 

III.  Akt.  Etwas  Quecksilberoxyd  am  Boden  des  Gefäßes  wird  mit 
Fließpapier  oder  einem  dünnen  Watteschleier  bedeckt.  Auf  diesen  wird 
das  Präparat  (Harnsäureinfarkt  des  Neugeborenen)  samt  einem  kleinen 
Leinwand-  oder  Fließpapierbeutelchen  gelegt,  das  mit  Quecksilberoxyd 
oder  auch  mit  Quecksilberoxyd  und  Magnesia  usta  ää  gefüllt  ist.  Dann 
wird  von  neuem  mit  einer  dünnen  Wattelage  überschichtet,  auf  diese 
wiederum  noch  etwas  fein  pulverisiertes  Quecksilberoxyd  gestreut  und 
das  Gefäß  mit  reinem  Glyzerin  gefüllt.  Nach  den  ersten  2  Wochen  ist 
das  Präparat  in  neues  Glyzerin  mit  neuem  Quecksilberoxyd  zu  bringen. 
Auch  hier  scheidet  sich  noch  reichliches  Quecksilber  ab. 

Gichtnieren  und  Gichtgelenke  werden  nach  Alkohol  zunächst  in  der 
nämlichen  Art  in  reines  Glyzerin  gebracht,  dann  je  nach  der  natürlichen 
Transparenz  in  Glyzerinwasser,  meist  2:1,  dem  wiederum  Quecksilber¬ 
oxyd  oder  Quecksilberoxyd  und  Magnesia  usta  ää,  nur  in  größerem 
Quantum,  zugesetzt  ist. 

So  oft  sich  das  gelbe  Quecksilberoxyd  grauschwärzlich,  „wie  graue 
Salbe“,  gefärbt  hat,  wird  die  Aufbewahrungsflüssigkeit  samt  ihrem  Zusatz 
erneuert. 

Die  Harnsäureinfarkte  treten  scharf  und  leuchtend  hervor ;  die 
Harnsäure  und  Urateinlagerungen  bleiben  auch  mikroskopisch  er¬ 
halten. 

Auch  dieses  Verfahren  ist  durchaus  nicht  sicher  und  mißlingt  oft 
genug  trotz  größter  Sorgfalt ;  oder  die  natürliche  Blutfarbe  und  das 
eigentliche  Gewebsbild  läßt,  wenn  man  die  Formalinfixierung  oder  die 
Alkoholbehandlung  abzukürzen  genötigt  war,  sehr  zu  wünschen  übrig. 

Sehr  demonstrable  Präparate  von  Gichtgelenken,  in  denen  die  weißen 
Uratablagerungen  unverloren  erhalten  bleiben,  liefert  die  einfache  Härtung 
und  Aufbewahrung  in  80 — 90-proz.  Alkohol. 

Um  die  Verteilungsart  und  Menge  der  harnsauren  Einlagerungen  im 
Gewebe  zu  demonstrieren,  sind  Aufhellungsverfahren  angewendet 
worden.  Kaiserling  macht  Nieren  der  Neugeborenen  mit  Harnsäure¬ 
infarkten  durch  Behandlung  mit  absolutem  Alkohol  und  Xylol  durch¬ 
sichtig  und  schließt  in  Canadabalsam  ein.  Benda  empfiehlt  die  Spalte- 
HOLZSche  Methode. 

Das  WESTENHÖFFERSche  Verfahren  mit  Entfernung  der  Ameisensäure 
wäre  eventuell  auch  für  die  Konservierung  feiner  Verkalkungen 
zu  versuchen.  Westenhöffer  selbst  empfiehlt  für  diesen  Zweck  (z.  B.  Er¬ 
haltung  verkalkter  Nierencystchen  oder  verkalkter  feiner  Hirngefäßchen) 
seine  Formoldampfmethode  (vgl.  S.  209)  unter  Zusatz  von  Quecksilberoxyd 
oder  Quecksilberoxyd  mit  Magnesia  usta  ää  zur  Schlußglyzerinlösung. 


232 


b)  Elektive  Methoden. 

Eine  Anzahl  mikrochemischer  Farbreaktionen  —  wie  die  meta¬ 
chromatische  Färbung  des  Amyloids  mit  Anilinfarben,  die  PERLSSche 
Berlinerblaureaktion,  die  Fettfärbung  mit  Sudan  oder  Scharlachrot,  die 
Grünfärbung  des  nekrotischen  Fettes  durch  Weigerts  Gliabeize  — 
können  namentlich  für  Lehrzwecke  auch  am  makroskopischen  Objekt 
vorgenommen  werden.  Doch  lassen  sich  für  lange  Zeit  haltbare 
Dauerpräparate  nur  mit  der  Färbung  des  Fettes  und  gewisser  Lipoide 
erzielen. 

a)  Makroskopische  Fett-  und  Lipoidfärbung  (Benda). 

Die  in  10-proz.  Formalin  vorgehärteten  Stücke  werden  gewässert, 
bleiben  kurze  Zeit  in  50 — 60-proz,  Alkohol  und  werden  dann  in  eine 
ziemlich  dünne  Lösung  von  Sudan  III  oder  Scharlach  R  eingelegt.  Hierin 
verweilen  sie  bis  zum  gewünschten  Grad  der  Färbung.  Dieser  wird  bei 
dünnen  Gewebsstücken  und  Oberflächenverfettungen  in  wenigen  Tagen 
erreicht,  während  das  Eindringen  in  die  Tiefe  ziemlich  langsam  erfolgt. 
Nach  Auswaschen  in  dünnem  Alkohol  oder  auch  in  Wasser  erfolgt  Über¬ 
tragung  und  Aufstellung  in  Natrium  aceticum-Glyzerinlösung  (vgl.  oben). 
Das  Verfahren  ergibt  eine  ausgezeichnete  demonstrable  Darstellung  der 
feinen  Intimaverfettung  der  Arterien,  der  Verfettung  und  fettigen  In¬ 
filtration  des  Myocards  etc. 

ß)  Makroskopische  Darstellung  der  Fettgewebs- 
nekrosen  (Benda). 

Das  Material  wird  in  10-proz.  Formalin  vorgehärtet  und  auf 
24  Stunden  in  Weigerts  Gliabeize  oder  auch  in  eine  5-proz.  Lösung 
von  Cuprum  aceticum  bei  Zimmertemperatur  übertragen.  Die  Stellen  der 
Fettnekrosen  erscheinen  dann  blaugrün  durch  Bildung  von  ölsaurem  Kupfer, 
wie  mit  Grünspan  oder  Patina  überzogen.  Die  Färbung  ist  auch  auf 
Einschnitten  in  die  Tiefe  fortgesetzt;  der  Herd  wird  in  seiner  ganzen 
Dicke  durchgefärbt.  Die  blaugrüne  Färbung  ist  auf  das  nekrotische 
Fettgewebe  so  scharf  beschränkt,  daß  durch  sie  die  denkbar  kleinsten, 
sonst  makroskopisch  nicht  sichtbaren  Herdchen  aufgedeckt  werden. 

Die  Reaktion  ist  bei  Zimmertemperatur,  nicht  im  Brutschrank  vor¬ 
zunehmen,  da  sonst  auch  die  Produkte  der  postmortalen  Fettspaltung, 
die  Palmitin-  und  Stearinsäure,  die  Kupferverbindung  eingehen. 

c)  Die  Herstellung  „holoptischer“  pathologisch¬ 
anatomischer  Präparate. 

Ponfick,  Hauser,  Orth-Kaiserling,  LoEschke  u.  A.  haben  für 
gewisse  Fälle  neben  dem  gewöhnlichen  „metoptischen“  Sektionsver¬ 
fahren,  das  die  Veränderungen  der  Organe  nacheinander  entwickelt, 
eine  „holoptische“  (Ponfick)  Methode  empfohlen  und  angewendet,  bei 
der  die  Veränderungen  der  Organe  und  ihre  gegenseitigen  Lagever¬ 
schiebungen,  wie  sie  durch  Zunahme  oder  Abnahme  des  Volumens, 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  oder  Luft  in  den  großen  Körperhöhlen 
etc.  zustande  kommen,  im  unveränderten  Verband  der  Teile  gleich¬ 
zeitig  zur  Anschauung  gebracht  werden. 

Ein  „holoptisches“  Verfahren  kleineren  Stils  stellt  schon  die 
Methode  dar,  die  Gehirn  oder  Rückenmark  zugleich  mit  der 
knöchernen  Umhüllung  seziert.  Das  kann  auf  relativ  einfache  Art 
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geschehen,  wenn  man  den  uneröffneten,  samt  seinem  Inhalt  ent¬ 
nommenen  Schädel  oder  die  uneröffnet  bleibende  Wirbelsäule  zunächst 
entkalkt,  und  zwar  in  einem  Gemisch  von: 

2  Litern  reinen  Formalins, 

2  „  roher  Salzsäure, 

4  „  Wasser. 

Die  Mischung  ist  nach  acht  Tagen  ganz  oder  teilweise  zu  erneuern. 

Die  Objekte  werden,  wenn  der  Knochen  leicht  schneidbar  geworden 
ist,  zunächst  in  einer  5-proz.  Natrium  sulfuricum-  oder  Alaunlösung  einen 
Tag  oder  mehrere  neutralisiert,  dann  in  fließendem  Wasser  gewässert 
und  nun  in  der  gewünschten  Richtung  mit  einem  großen  flachen  Messer 
in  glattem  Zug  durchschnitten.  Man  kann,  wenn  auch  mit  nur  mäßigem 
Erfolg,  noch  eine  Behandlung  mit  der  Karlsbadersalz-Formalinmethode 
anschließen  oder  aber  einfach  in  10-proz.  Formalin  konservieren.  Für  die 
topographische  Veranschaulichung,  besonders  auch  bei  Schußverletzungen 
am  Zentralnervensystem,  leistet  das  Verfahren  Ausgezeichnetes. 

In  gleicher  Weise  können  umfängliche  Abschnitte  der  Extremi¬ 
täten  bei  ausgedehnten  Eiterungen  oder  Gasbrand,  bei  Geschwulst¬ 
bildungen  von  Knochen  und  Weich  teilen  usw.  holoptisch  dargestellt 
werden. 

Die  holoptischen  Methoden  an  den  großen  Körperhöhlen  sind,  zumal 
mit  Rücksicht  auf  die  Bedürfnisse  der  Klinik,  in  erster  Linie  für  den 
Thorax  indiziert.  Statt  der  Sägedurchschnitte  an  frischem  gefrorenen 
oder  vor  dem  Gefrieren  durch  Injektion  starr  gemachtem  Material  ist 
es  ohne  Zweifel  ausreichend  und  zweckmäßig,  die  Durchschneidung 
an  dem  durch  „Einbalsamierung“  völlig  gehärteten  Thorax  vorzunehmen. 
Zwar  wird  dabei  durch  die  künstliche  Füllung  des  Gefäßsystems  das 
Organvolumen  gegenüber  dem  Zustand  an  dem  einfach  gefrorenen, 
nicht  injizierten  Brustkorb  geändert.  Aber,  wie  die  Erfahrung  zeigt, 
wird  der  Zweck,  für  die  intravitalen  Befunde  und  Beobachtungen 
eine  anatomische  Grundlage  festzulegen,  stets  auch  auf  diese  Weise 
voll  erreicht.  In  Betracht  kommen  in  erster  Linie  entsprechend  den 
üblichen  Röntgendurchleuchtungen  und  -aufnahmen  Frontal  schnitte. 

Ich  folge  bei  der  Schilderung  der  Methode  den  Vorschriften,  wie 
sie  W.  Koch  in  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  der  Kaiser- 
Wilhelm- Akademie  in  Berlin  auch  unter  Benutzung  meines  eigenen 
Materials  erprobt  hat.  Es  kommt  dabei  nicht  nur  die  Konservierung, 
sondern  zugleich  auch  die  Technik  der  Materialgewinnung  in  Betracht, 
die  ja  auf  die  übliche  Sektion  völlig  verzichtet. 

Die  Leiche  wird  mit  dem  Karlsbadersalz-Formalir  gemisch  injiziert. 
Es  gelten  im  allgemeinen  die  vorher  für  die  „Einbalsamierung“  mittels 
Injektion  gegebenen  Vorschriften.  Es  wird  hier  zweckmäßig  von  einer 
Schenkelvene  aus  injiziert  oder,  wenn  die  hierbei  meist  recht  erhebliche 
Fberfüllung  der  großen  Venen  (V.  cava  superior,  V.  azygos,  auch  der  V.  magna 
cordis)  und  des  rechteu  Vorhofs  vermieden  werden  soll,  von  einer  Arteria 
femoralis  aus.  Man  läßt  die  Lösung  aus  einem  graduierten  Irrigator 
langsam  durch  eine  Kanüle  einfließen  und  reguliert  die  Stärke  des  Zu¬ 
stroms  durch  Heben  und  Senken  des  etwa  1 — 1,5  m  oberhalb  der  Leiche 
gehaltenen  Irrigators,  sowie  durch  einen  Absperrhahn.  Am  geeignetsten 
ist  eine  recht  enge  Kanüle,  deren  Lochweite  etwa  einer  dicken  Sonde 
entspricht.  Die  Injektion  ist  als  genügend  anzusehen,  wenn  aus  Mund 
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und  Nasenöffnung,  eventuell  auch  aus  dem  After  schaumige  Flüssigkeit 
hervorzutreten  beginnt,  die  Hautvenen  sich  füllen  und  die  Haut  eine 
gewisse  Spannung  zeigt.  Die  Vene  wird  abgebunden,  und  die  Leiche 
bleibt  24 — 36  Stunden  liegen.  Wenn  möglich,  wird  sie  in  dieser  Zeit 
einmal  auf  den  Bauch  gewendet.  Das  Gesicht  ist  dabei  besonders  zu 
schützen,  da  das  aus  Mund  und  Nase  aussickernde  Gemisch  von  Formalin¬ 
lösung,  Blut  und  Schleim  nach  dem  Antrocknen  sehr  schwer  zu  ent¬ 
fernen  ist. 

Die  Leiche  wird  mit  dem  üblichen  Schnitt  eröffnet,  die  Kopfhöhle 
wird  seziert,  ebenso  die  Bauchhöhle  unter  Zurücklassung  von  Leber  und 
Milz,  eventuell  auch  des  Magens,  der  linken  Nebenniere  und  Niere,  um 
in  keinem  Falle  die  Zwerchfellverhältnisse  zu  stören. 

Daran  schließt  sich  die  Ausschälung  des  Thorax.  Die  Schlüsselbeine 
werden  vorsichtig  ausgelöst  und  die  Schulterblätter  vom  Thorax  isoliert. 
Die  Halsorgane  werden  in  der  üblichen  Weise  freigemacht,  über  dem 
Manubrium  nach  vorn  geklappt  und  bleiben  vorläufig  am  Präparat.  Die 
Wirbelsäule  wird  zwischen  dem  6.  und  7.  Halswirbel  durchtrennt,  nicht 
zwischen  dem  7.  Hals-  und  1.  Brustwirbel,  um  den  Ansatz  der  ersten 
Kippe  zu  schonen.  Die  Lendenwirbelsäule  wird  dicht  unterhalb  der 
Leber  durchmeißelt  und  nunmehr  der  Thorax,  an  den  Hals-  und  Lenden¬ 
wirbelsäulenenden  zweckmäßig  mit  der  Knochenfaßzange  gehalten,  völlig 
ausgeschält.  Die  Weichteile  werden  dicht  auf  den  Rippen  abpräpariert, 
die  Pleuren  wie  das  Zwerchfell  sorgfältigst  geschont.  An  Stelle  des 
entfernten  Stückes  der  Wirbelsäule  wird  ein  passendes  Holzstück  ein¬ 
gefügt,  die  Thoraxform  unter  Anlehnung  an  Schlüsselbeine  und  Schulter¬ 
blätter  durch  Ausstopfen  mit  Werg  oder  Holzwolle  möglichst  wieder¬ 
hergestellt. 

Nach  der  Herausnahme  wird  die  lange  Rückenmuskulatur  neben 
der  Wirbelsäule  abpräpariert,  der  Thorax  dann  ca.  8  Tage  in  reichlicher 
Karlsbadersalz-Formalinlösung  unter  öfterem  Umwenden  nachfixiert.  Vor 
der  Härtung  ist  eine  Orientierung  über  Umfang  und  Lokalisation  etwaiger 
Höhlenbildungen  in  den  Lungen,  über  Exsudate  oder  Luftsammlung  in 
der  Pleura,  über  Vergrößerung  und  Formänderung  des  Herzens,  Ver¬ 
lagerung  der  Organe  usw.  durch  eine  Röntgenaufnahme  des  aufrecht 
gestellten  Thorax  sehr  nützlich,  bei  Sero-  oder  Pyopneumothorax  sogar 
unbedingt  anzuraten.  Die  in  der  aufrechten  Thoraxstellung  festgestellte 
Horizontalebene  des  Flüssigkeitsspiegels  kann  am  Präparat  leicht  durch 
eingesteckte  Nadeln  markiert  werden.  Im  übrigen  spielt  für  die  Be¬ 
handlung  des  Thorax  während  der  Nachhärtung  die  aufrechte  oder 
horizontale  Lage  des  Präparates  kaum  eine  besondere  Rolle.  Abgesehen 
davon,  daß  auch  einfache  entzündliche  Exsudate  zur  Zeit  des  Todes 
häufig  genug  durch  ältere  Verwachsungen  oder  frische  Verklebungen 
abgegrenzt  sind  und  Lage  und  Niveau  mit  der  Lage  des  Thorax  nicht 
nennenswert  wechseln,  wird  vor  allem  durch  die  Position  des  Präparates 
in  der  Härtungsflüssigkeit  die  Art  und  Richtung  der  Lungen-  und  Herz¬ 
verdrängung  nicht  geändert. 

Es  folgen  die  Durchschnitte.  Der  Thorax  wird  durch  Assistenz 
fixiert  und  seine  Wand  mit  einer  feinzahnigen  Blattsäge  auf  beiden  Seiten 
bis  zur  Pleura  durchsägt. 

Im  allgemeinen  genügen  zwei  Frontalschnitte,  von  denen  der  erste, 
wenn  möglich,  den  rechten,  der  zweite  der  Regel  nach  den  linken  Herz¬ 
ventrikel  eröffnen  soll.  Man  hält  sich  zu  diesem  Zweck  mit  dem  Säge¬ 
schnitt  je  nach  der  Wölbung  und  Konfiguration  des  Brustkorbs  oben 
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dicht  hinter  dem  Manubrium,  unten  ca.  2 — 3  Querfinger  hinter  der 
Knorpelknochengrenze.  Danach  wird  mit  einem  genügend  langen  und 
flachen  Messer  (eiu  sehr  langes  Tranchiermesser  leistet  sehr  gute  Dienste) 
die  erste  (ventrale)  Kalotte  des  Brustkorbes  in  glattem  Zuge  im  Verfolg 
der  beiderseitigen  Rippendurchsägung  abgeschnitten.  Die  zweckmäßig 
am  Präparat  verbleibende  Leber  wird  mitdurchschnitten,  während  Milz, 
eventuell  auch  Magen,  linke  Nebenniere  und  Niere  sowie  die  Hals¬ 
organe  vorher  entfernt  sind.  Zeigen  die  Halsorgane  für  den  thorakalen 
Prozeß  wesentliche  V er- 


änderungen,  z.  B.  aus¬ 
gedehnte  Tuberkulose 
cervikaler  Lymphkno¬ 
ten,  so  werden  sie  am 
Thorax  belassen  und 
mit  ihm  zugleich  be¬ 
arbeitet. 

Bei  Luftansamm¬ 
lung  im  Pleuraraum 
pflegt  in  dieser  ersten 
Kalotte  die  Lunge,  so¬ 
fern  sie  nicht  durch 
Verwachsungen  an  der 
vorderen  Brustwand 
fixiert  ist,  nicht  ent¬ 
halten  zu  sein,  da  sie 
ganz  nach  hinten  ge¬ 
preßt  ist. 

Fig.  118.  „Holoptisches“ 
Präparat.  Frontalschnitt 
des  Thorax:  Vorderan¬ 
sicht  des  mittleren  Thorax¬ 
segments.  Eitrig-fibrinöse 
Pericarditis.  (Der  Fiter¬ 
erguß  ist  entleert).  Das 
Herz  mit  dem  ausgedehn¬ 
ten  Herzbeutel  berührt  die 
linke  Thoraxwand.  Die 
Innenfläche  des  Herzbeu¬ 
tels  zeigt  fibrinöse  Zotten. 
Das  Herz  „schwimmt“ 
auf  dem  Erguß  und  ist 
quergestellt.  Der  rechte 
Ventrikel  ist  vorn  ange¬ 
schnitten. 


Für  die  Ebene  des  zweiten  Thoraxschnittes  ist  maßgebend,  was 
etwa  besonders  berücksichtigt  werden  soll.  Es  entscheidet  in  dieser 
Hinsicht  die  Orientierung,  die  sich  an  der  Schnittfläche  des  Brustkorbes 
jetzt  meist  schon  erhalten  läßt.  Um  den  linken  Ventrikel  und  Vorhof 
zu  treffen,  ist  es  meist  ausreichend,  wenn  der  neue  Schnitt  2 — 3  Quer¬ 
finger  breit  hinter  den  ersten  fällt.  Kommt  es  mehr  auf  den  Zustand 
innerhalb  der  Lungen  an,  muß  man  mit  der  Schnittebene  noch  etwas 
mehr  dorsalwärts  gehen,  so  daß  sie  in  die  größte  Frontalebene  des 
Organs  fällt  und  sich  so  auch  zugleich  mit  der  Röntgensilhouette  deckt. 
Beim  Durchsägen  der  Rippen  und  Durchschneiden  der  Weichteile  wird 
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vorteilhaft  die  zuerst  gewonnene  Schaufläche  durch  eine  große  Glas¬ 
scheibe  geschützt. 

Falls  der  Sägeschnitt  oben  in  den  Bereich  der  nach  vorn  gekrümmten 
Wirbelsäule  gelangt,  wird  die  Wirbelsäule  von  oben  her  genau  in  der 
Ebene  des  zweiten  Schnittes  eingesägt,  und  falls  dieser  Sägeschnitt 
durch  die  Wirbelsäule  schon  im  Bereich  der  Lungenspitzen  liegt,  werden 
diese  mit  dem  flachen  Messer  der  Schnittebene  entsprechend  zerteilt,  um 
nicht  durch  die  Säge  das  Lungengewebe  zu  zerreißen. 

Die  zwei  Frontal¬ 
schnitte  ergeben  drei 
Präparate.  Falls  auch 
die  hintersten  Thorax¬ 
abschnitte  im  frontalen 
Schnitt  dargestellt  wer¬ 
den  sollen,  wird  an  der 
dorsalen  Kalotte  noch 
ein  Frontalschnitt  für 
jede  Seite  einzeln  an¬ 
gelegt.  Die  Wirbel¬ 
säule  bleibt  erhalten. 


Fig.  119.  „Holoptisches“ 
Präparat.  Frontalschnitt 
des  Thorax:  Vorderan¬ 
sicht  des  hinteren  Thorax¬ 
segments.  Querstellung 
des  Herzens,  dessen  Spitze 
fast  die  linke  Thoraxwand 
berührt ;  entsprechende 
Verdrängung  der  linken 
Lunge.  Hinterster  Ab¬ 
schnitt  des  stark  hyper¬ 
trophischen  rechten  Ven¬ 
trikels;  der  rechte  Vor¬ 
hof  (hinterer  Abschnitt) 
zeigt  die  Einmündung 
der  V.  cava  superior  (mit 
V.  azygos).  Oberhalb  des 
linken  Ventrikels  und 
linken  Herzohrs  ein 
Aneurysma  im  Haupt¬ 
stamm  der  Arteria  pulmo- 
nalis ;  darüber  das  enge 
Aortenlumen.  Lungen¬ 
zeichnungfleckig,  nament¬ 
lich  links  (chronische  in¬ 
terstitielle  Pneumonie). 


Speck  und  Cruorgerinnsel  werden  aus  dem  Herzen  und  den  großen 
Blutgefäßen  entfernt ;  die  Präparate  werden  so  plastischer  und  über¬ 
sichtlicher.  Es  folgt  Abspülen  in  fließendem  Wasser  und  Befestigung 
an  Glasrahmen,  die  zweckmäßig  dem  allgemeinen  Kontur  der  Thorax¬ 
scheibe  angepaßt  werden.  Namentlich  der  zweite  —  mittlere  —  Teil 
bedarf,  da  er  die  losen  mittleren  Teile  der  Rippen  enthält,  einer  Be¬ 
festigung  am  Rahmen.  Nachfixierung  für  ca.  3 — 6  Tage  in  Karlsbadersalz- 
Formalinlösung.  Alkohol  ca.  12  Stunden  oder  etwas  länger.  Schlußlösung. 

Falls  Karlsbadersalz-Formalinlösung  mit  Chloralhydratzusatz  (Jores) 
eingespritzt  wurde,  fällt  natürlich  die  Alkoholbehandlung  fort. 
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Ein  etwas  diffiziler  Punkt  der  Methode  ist  die  Erhaltung  rein 
seröser,  hämorrhagischer  oder  eitriger  Exsudate,  insbesondere  auch  beim 
Pyopneumothorax.  Sie  bleiben,  abgesehen  von  geringfügigen  fibrinösen 
Abscheidungen  bei  der  Fixierung,  flüssig  und  entleeren  sich  bei  den 
Sägedurchschnitten.  Nur  bei  stärker  fibrinhaltigen  serofibrinösen  Aus¬ 
schwitzungen  und  natürlich  bei  Fibrinabscheidungen  blutiger  Ergüsse 
oder  bei  rein  fibrinösen  Exsudaten  werden  die  Fibrinmassen  mitgehärtet 
und  als  solche  erhalten. 

Man  kann  die  verlorene  Flüssigkeit  durch  einen  Gelatineguß  er¬ 
setzen,  den  man  zweckmäßig  nach  der  ÜAUSERSchen  Vorschrift  erst  nach 
der  fertigen  Konservierung  im  Präparat  anbringt,  das  vorher  auf  kurze 
Zeit  in  Alkohol  zurückgelegt  wird.  Die  20 — 30-proz.  Gelatine  erhält 
einen  Zusatz  von  Glyzerin  und  essigsaurem  Salz,  der  dem  Prozentgehalt 
der  Schlußlösung  entspricht;  spätere  Schrumpfung  wird  dadurch  vermieden. 
Auch  wird  der  Gelatine  unmittelbar  vor  dem  Einguß  1  Proz.  reines 
Formalin  zugesetzt,  so  daß  sie  nach  dem  Erstarren  völlig  unlöslich 
wird. 

Seröse  Flüssigkeit  wird  durch  reine  Gelatine  ersetzt.  Zum  Ersatz 
eitriger  oder  blutiger  Flüssigkeit  wird  das  aufgefangene  Exsudat  oder 
aber  anderswoher  stammender  Eiter  oder  defibriniertes  Blut  unter  Sedi- 
mentierung  mit  den  KonservieruDgsflüssigkeiten  behandelt,  durch  Wasser 
von  diesen  befreit  und  mit  dem  noch  flüssigen  Gelatinegemisch  verrührt. 
Kaiserling  ersetzt  gelben  Eiter  durch  eine  Gelatine-Milch-Mischung, 
grünen  Eiter  durch  Gelatine  mit  Chromsäure-  oder  Kupfersulfatzusatz. 
Der  Flüssigkeitsspiegel  beim  Pyopneumothorax  wird  durch  die  vorher 
eingesteckten  Nadeln  bestimmt.  Im  allgemeinen  sind  diese  „Schönheits¬ 
korrekturen“  entbehrlich.  Das  natürliche  Situsbild  der  Organe  als  das 
Wesentliche  der  Methode  ist  auf  den  Schnitten  auch  ohne  diese  allzu 
künstlichen  Nachhilfen  in  größter  Klarheit  zur  Anschauung  und  zum 
Verständnis  zu  bringen,  (vgl.  Fig.  118  u.  119). 

II.  Die  Herstellung  der  Mazerationspräparate. 

Zur  Gewinnung  von  Mazerationspräparaten  müssen  die  Knochen 
mazeriert,  entfettet  und  gebleicht  werden.  Zwischen  die  für  Maze¬ 
ration  und  Entfettung  nötigen  Prozeduren  wird  zweckmäßig  noch  die 
Entleimung  eingeschoben.  Gleichmäßig  fehlerfreie  Präparate  sind  allein 
da  zu  erhalten,  wo  eine  besondere  Mazerations-  und  Entfettungsein¬ 
richtung  vorhanden  ist;  sie  ist  unerläßlich,  wenn  ein  größeres  Material 
bearbeitet  werden  soll.  Das  alte  TEicHMANNSche  Verfahren,  bei  dem 
das  Fett  nicht  als  solches  extrahiert,  sondern  durch  Kochen  mit  Soda¬ 
lösung  verseift  wurde,  liefert  nur  bei  kleinen  kräftigen  und  nicht 
sehr  schwammigen  Knochen,  also  etwa  bei  Hand-  und  Fußwurzel¬ 
knochen,  sowie  bei  fettarmen  Knochen,  z.  B.  bei  Schädeln,  brauchbare 
Ergebnisse  (Pfitzner,),  versagt  also  gerade  da,  wo  es  besonders  not¬ 
wendig  ist.  Größere  Knochen  werden  dabei  leicht  brüchig.  Auch 
die  behelfsmäßigen  ..schnellen“  Methoden  zur  Knochendarstellung,  bei 
denen  die  entfleischten  großen  Objekte  durch  Kochen  mit  einer 
Lösung  von  Eau  de  Javelle  mazeriert  und  zur  Entfettung  und 
Bleichung  alsdann  mit  einer  alkoholischen  Kalilaugelösung  behandelt 
werden  (Mozejko),  liefern  keine  Ergebnisse,  die  mit  den  durch  die 
übliche  Mazeration  und  Entfettung  im  Apparat  erreichten  verglichen 
werden  können. 
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1.  Mazerieren.  Entleimen,  Entfetten  und  Bleichen. 

Am  besten  wird  Mazerier-  und  Entfettungsraum  wegen  der  großen 
Feuergefährlichkeit  der  Entfettungsmittel  getrennt ').  Ich  habe  die 
von  uns  seit  langem  befolgte  Methode  zur  Knochenbearbeitung  unter 
Berücksichtigung  der  WALDEYERSchen  Vorschriften  ausgearbeitet.  So 
schließt  sich  diesen  die  folgende  Darstellung  in  vielem  an. 

Die  Mazeriervorrichtung,  die  unter  einem  gut  funktionierenden  Ab¬ 
zug  eingebaut  sein  muß,  besteht  aus  einem  Tonbassin  (der  Trog  bei 
unserer  Einrichtung  hat  50  cm  Tiefe  und  eine  Breite  von  80:50  cm), 
das  in  einen  schmiedeeisernen  Kasten  so  eingemauert  ist,  daß  zwischen 
beiden  ein  durch  Gasflammen  unter  dem  Boden  des  Eisenkastens  be¬ 
heizter  Wassermantel  von  etwTa  10  cm  Breite  steht.  In  den  Trog  wird 
ein  Kasten  aus  emailliertem  Eisenblech  von  50  cm  Tiefe  und  einer 
Breite  von  50 : 40  cm  eingestellt.  In  diesen  ist  zur  Aufnahme  des 
Mazeriergutes  ein  siebartiger  herausnehmbarer  Einsatz  eingepaßt.  Das 
Tonbassin  wird  mit  Leitungswasser  gefüllt.  Der  Abzug  ist  durch  eine 
verglaste  Tür  vollkommen  abzuschließen. 

Für  die  Mazeration  werden  die  Knochen  so  weit  als  möglich 
von  allen  Weichteilen  befreit.  Das  muß,  wie  besonders  zu  betonen 
ist,  mit  Vorsicht  geschehen,  da  angeschnittene  weichere  Knochen  teile, 
wie  namentlich  die  Gelenkenden,  Wirbel,  Carpalia  oder  Tarsalia  nach 
der  Mazeration  an  solchen  Stellen  Defekte  und  Bröckelungen  auf¬ 
weisen.  Soll  der  Schädel  im  ganzen  mazeriert  werden,  muß  das 
Gehirn  durch  das  Hinterhauptsloch  vorher  mit  Instrumenten,  unter 
Nachhilfe  durch  einen  kräftigen  Wasserstrahl,  entfernt  werden.  Kleinere 
Knochen  oder  Knochenteile,  z.  B.  bei  Schußfrakturen,  kommen  in  Gaze¬ 
beuteln  in  das  Mazerationswasser.  Sie  müssen,  wie  jeder  Knochen  in 
der  Mazerierflüssigkeit,  vollkommen  untertauchen;  eventuell  werden 
sie  mit  angebundenen  Glasstücken  beschwert. 

Große  Knochen  (Femur,  Becken,  Schädel)  mazerieren  in  etwa 
einer  Woche.  Der  Prozeß  der  Lösung  der  Weich  teile  wird  dabei 
öfter  kontrolliert,  das  Fett  abgeschöpft,  das  Wasser  nicht  etwa  erneuert. 
Die  Temperatur  des  Mazerationsbades  halten  wir  dabei  auf  40  —  45°  C. 
Vorübergehende  etwas  stärkere  Erwärmung  schadet  weder  dem  Ma¬ 
zerationsvorgang  als  solchem  noch  den  Knochen.  Kochen  darf  aber 
das  Wasser  unter  keinen  Umständen.  Ist  andrerseits  das  Bad  nicht 
warm  genug,  so  mazerieren  die  Knochen  zu  langsam  und  werden, 
wie  überhaupt  stets,  wenn  sie  zu  lange  in  der  Mazerierflüssigkeit 
bleiben,  „kalkig“.  Es  bilden  sich  hierbei  Kalkseifen,  die  die  völlige 
Peinigung  sehr  erschweren,  die  Oberflächenfeinheiten  verdecken,  auch 
das  Trocknen,  die  Bleichung  und  das  Entfetten  behindern. 

Auch  von  Objekten,  die  eine  Zeitlang  in  Alkohol  oder  Formalin 
gehärtet  waren,  können  die  Knochen  noch  mazeriert  werden.  Die  frei¬ 
gemachten  Knochen  werden  zunächst  gewässert  —  besonders  kräftig, 
wenn  sie  mit  Formalin  behandelt  waren;  bei  Alkoholhärtung  genügt 
leichteres  Wässern  —  und  danach  in  schon  gebrauchte  Mazerierflüssig¬ 
keit  übertragen.  Hat  der  Knochen  sehr  lange  Zeit  in  Formalin  gelegen 


1)  Die  gesamte  Mazeriervorrichtung  und  der  Entfettungsapparat  gemäß  der 
obigen  Darstellung  werden  von  den  Firmen  F.  &  M.  Lautenschläger  oder  E.  Leitz 
in  Berlin  geliefert. 
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ist  unter  Umständen  sein  Kalkgehalt  angegriffen.  Ebenso  wird  roh 
skelettiertes  getrocknetes  Material  zunächst  in  fließendem  Wasser  auf¬ 
geweicht  und  eventuell  noch  etwas  nachpräpariert. 


Nach  beendeter  Mazeration  wird  der  Siebeinsatz  mitsamt  den 
Knochen  herausgenommen  und  die  Mazerierflüssigkeit  möglichst  abge¬ 
tropft,  alsdann  wird  entieimt. 

Der  in  den  Knochen  gelöste  Leim  muß  entfernt  werden,  da  er 
die  Entfettungsdämpfe  nicht  genügend  eindringen  läßt.  Je  vollstän¬ 
diger  die  Knochen  von  Leim  befreit 
sind,  desto  besser  gelingt  die  Entfettung. 

Die  Entleimung  geschieht  mittels  einer 
wässrigen  auf  ca.  50°  erwärmten  Soda¬ 
lösung  —  auf  4  Eimer  Wasser  etwa  1/., 
bis  1  Paket  HENKELSche  schäumende  Bleich¬ 
soda  —  in  einem  Gefäß  aus  Eisenblech 
von  der  Größe  des  genannten  emaillierten 
Kastens,  in  das  wiederum  der  Emaille¬ 
siebeinsatz  hineinpaßt.  Die  Knochen 
werden  in  das  Sieb  gelegt,  in  der  warmen 
Sodalösung  einige  Stunden  ausgelaugt, 
sodann  in  fließendem  Leitungswasser  einen 
Tag  über  gewässert  und  danach  auf  einem 
flachen  Dach  ausgebreitet.  Dabei  pflegt 
der  intensive  Geruch  sich  ziemlich  zu 
verlieren.  Um  alle  Feuchtigkeit  aus  den 
Knochen  zu  entfernen,  werden  sie  sorg¬ 
fältig  getrocknet.  Wir  legen  sie  auf  ein 
Brett  überdieDampfzuleitungsröhren.  Noch 
besser  ist  ein  besonderer  Trockenschrank. 

Es  folgt  das  Entfetten  im  Ent¬ 
fettungsapparat.  Der  Raum,  in  dem  er 
aufgestellt  ist,  wird,  wiederum  der  Feuers¬ 
gefahr  wegen,  durch  eine  elektrische 
Lampe  beleuchtet. 

Als  Entfettungsflüssigkeit  kann  Äther 
(Siedepunkt  34,9°  C)  oder  Petrolbenzin 
(der  Petroläther  der  Pharmakopoe),  dessen 
Verdampfung  zwischen  60  und  65°  C  er¬ 
folgt,  verwendet  werden.  Im  ersten  Fall 
genügt  für  die  Überführung  in  Dampf 
warmes  Wasser  von  40 — 60°  C;  im  an¬ 
deren  Falle  Wasserdampf  von  100°  C  oder 
von  leichtem  Überdruck. 


Fig.  120.  Entfettungsapparat 
für  mazerierte  Knochen  nach 
L.  Pick,  a  Heizteil,  b  Ent¬ 
fettungsteil;  c  Rückflußkühler. 


Ich  selbst  benutze  zur  Entfettung  Petrolbenzin  und  den  von  mir 
angegebenen  Apparat  (vgl.  Fig.  120).  Seinem  Prinzip  nach  besteht  er 
aus  drei  Hauptteilen :  dem  Boden-  oder  Heizteil  (a),  dem  Entfettungs¬ 
teil  ( b )  und  dem  Rückflußkühler  (c).  Der  Heizteil  erhält  eine  ein¬ 
malige  Glyzerinfüllung.  Durch  das  Glyzerin  zieht  die  Heizschlange, 
die  entweder  mit  warmem  Wasser  von  40 — 60°  C  oder  direkt  mit 
Dampf  beheizt  wird,  je  nach  der  Verwendung  von  Äther  oder  Petrol¬ 
benzin,  und  die  Hitze  verlustlos  auf  das  Glyzerin  (Siedepunkt  ca.  290  0  C) 
überträgt. 
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In  das  auf  die  Temperatur  des  Dampfes  erwärmte  Glyzerin  taucht 
der  Boden  des  Entfettungsteils,  der  in  den  Heizteil  eingesetzt  und  durch 
Verschraubungen  auf  ihm  befestigt  ist.  Sein  Deckel  schließt  dampfdicht. 
Es  werden  jedesmal  ca.  3  Liter  Benzin  eingefüllt.  Die  Knochen  werden 
auf  einem  Siebeinsatz  mit  2  Etagen  plaziert;  sie  können  dicht  gepackt 
werden. 

Durch  das  erhitzte  Glyzerin  wird  das  Benzin  verdampft  und  durch 
eine  Kühlschlange,  die  im  ganzen  konvex  gegen  das  Innere  des  Ent¬ 
fettungsteils  vorgebogen  ist,  an  der  Deckelinnenfläche  kondensiert.  Es 
tropft  als  warmer  Benzinregen  auf  die  Knochen  zurück,  löst  das  Eett 
und  sammelt  sich  am  Boden,  um  unter  Zurücklassung  des  Eettes  den 
Kreislauf  von  neuem  zu  beginnen.  Durch  den  Rückflußkühler,  der  auf 
den  Deckel  dampfdicht  aufgeschraubt  ist,  erfolgt  eine  Sonderkondensation 
des  überschüssigen,  nicht  zur  Verdichtung  gelangenden  Benzins  außer¬ 
halb  des  Apparates.  So  wird  jede  Spannung  innerhalb  des  hermetisch 
geschlossenen  Entfettungsraums  gemieden.  Das  im  Kühler  kondensierte 
Benzin  fließt  wieder  in  den  Entfettungsraum  zurück. 

Hält  man  den  Apparat  8 — 12  Stunden  oder  noch  etwas  darüber 
in  Tätigkeit,  so  kann  man  damit  ganze  Skelette  in  dieser  Zeit  ent¬ 
fetten.  Alte  Knochen,  deren  Fett  ranzig  geworden  ist,  verlangen 
mehr  Zeit  oder  zuweilen  eine  Wiederholung  der  Entfettung.  Das 
angesammelte  Fett  läßt  man  aus  dem  Apparat,  so  lange  er  noch  warm 
und  das  Fett  flüssig  ist,  ablaufen.  Die  Knochen  dagegen  werden  erst 
herausgenommen,  wenn  der  Apparat  erkaltet  ist. 

Dann  sind  die  Benzindämpfe  möglichst  kondensiert  und  die 
Knochen  trocken  und  ziemlich  frei  von  Benzin.  Der  Rest  verdunstet 
schnell  an  der  freien  Luft.  Das  für  die  Entfettung  verwendete 
Benzin  kann  zu  einem  Teil  zurückgewonnen  werden. 

Bleichen  kann  man  die  entfetteten  Knochen  in  der  Sonne  auf 
dem  Dach  oder  schneller  und  vollkommener  mit  Wasserstoffsuper¬ 
oxyd  (20  Teile  Wasser,  1  Teil  technisches  Wasserstoffsuperoxyd);  auf 
je  4  Eimer  Wasser  wird  x/2  Paket  HenkelscIic  Bleichsoda  zugesetzt, 
um  die  für  zarte  Knochenteile  gefährliche  Säure  des  Wasserstoff¬ 
superoxyds  zu  neutralisieren.  Wir  bleichen  bei  etwa  40°  C  auf  einem 
Brett  über  der  Dampfleitung  in  großen  Gläsern,  so  daß  der  Bleich¬ 
prozeß  sich  unmittelbar  kontrollieren  läßt.  Er  pflegt  in  einigen 
Stunden  beendet  zu  sein.  Das  Bleichbad  kann  wiederholt  benutzt 
werden.  Nach  nochmaligem  Wässern  werden  die  Knochen  endgültig 
getrocknet. 

Zähne  müssen  gesondert  behandelt  werden.  Sie  werden  nach  der 
Mazeration  gesammelt  und,  sofern  sie  nicht  lose  sitzen,  extrahiert,  mit 
Bleichsodalösung  abgewaschen  und  dann  über  Nacht  in  reinem  Wasser¬ 
stoffsuperoxyd  gebleicht.  Nach  Abspülen  in  Wasser  werden  sie  in  Säge¬ 
spänen  getrocknet;  so  werden  Risse  und  Sprünge  vermieden.  Ihre  Politur 
erhalten  sie  durch  sorgfältiges  Abreiben  mit  feinem  Bimssteinpulver  und 
Leder  (Waldeyer). 

Embryonale  oder  fötale  Knochen  dürfen  nicht  mazeriert  werden, 
sondern  werden  lediglich  durch  subtile  Präparation  von  allen  Weichteilen 
befreit.  Die  Entfettung  durch  Benzin  oder  Xylol  wird  in  einem  ge¬ 
schlossenen  Glas  vorgenommen.  Eine  Bleichung  mit  Wasserstoffsuperoxyd 
kann  angeschlossen  werden.  Ganz  ebenso  wird  verfahren,  wenn  mit  dem 
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Knochen  auch  Knorpel  und  Bandapparat  oder  wenn  überhaupt  das  fötale 
Skelett  im  ganzen  Zusammenhang  erhalten  bleiben  soll. 

2.  Die  Aufstellung  der  Knochenpräparate. 

Für  die  Aufstellung  ganzer  Skelette  kann  man  der  Hilfe  eines 
kundigen  Präparators  nicht  entbehren.  Man  vergesse  übrigens,  sofern 
eine  Skelettierung  in  toto  beabsichtigt  ist,  nicht,  vor  der  Sektion  die 
Durchtrennung  der  Rippen  nicht,  wie  üblich  in  der  Substanz  der 
Rippen  selbst,  sondern  an  der  Knorpelknochengrenze  vorzunehmen. 
Das  Brustbein  wird  samt  den  knorpeligen  Rippen  über  einen  Gipsklotz 
gespannt,  der  als  Abdruck  der  Konfiguration  der  gesamten  Knorpelteile 
vorher  angefertigt  ist,  und  auf  diesem  Klotz  getrocknet.  So  bleibt  für 
die  spätere  Einfügung  die  genaue  Form  erhalten. 


Fig.  121.  Eisendrahtgestell  mit  Haken  zum  Auflegen  von  Knochensägeschnitten 

(Ostitis  und  Periostitis  syphilitica). 


Einzelne  Knochen  dagegen  sind  ohne  besondere  Kunstfertigkeit 
auf  passenden  Stativen,  die  ein  einigermaßen  geschickter  Gehilfe  an¬ 
fertigt,  leicht  aufzustellen.  Statt  des  Messingdrahtes  kann  eventuell 
auch  Eisendraht  verwendet  werden,  der  einen  Anstrich  mit  heller 
Aluminiumbronze  erhält.  Unter  Umständen  kann  das  Stativ  —  ohne 
Stativbrettchen —  ganz  aus  Eisendraht  zurechtgebogen  werden. 

Für  Schuß(Splitter)frakturen  hat  Chiari  eine  sozusagen  diskonti¬ 
nuierliche  Art  der  Aufstellung  angegeben.  Die  Teile  werden  einzeln, 
jedes  Stückchen  für  sich,  mit  weichem  zusammengedrehten,  vertikal 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl.  16 
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stehenden  Messingdraht  auf  einem  schwarzen  Brett  so  montiert,  daß 
die  Einzelstückchen  durchschnittlich  ca.  5  mm  voneinander  getrennt 
bleiben.  Die  einzelnen  Drähte  sind  an  der  Unterfläche  des  Brettes 
mittels  eines  Wickels  fixiert.  Auf  diese  Weise  ergibt  sich  sowohl  der 
Totaleindruck  der  Fraktur  wie  die  Möglichkeit,  jedes  Bruchstück  für 
sich  von  allen  Seiten  zu  untersuchen. 

Ist  es  erwünscht,  eine  Anzahl  von  Knochen  eines  Skeletts  (z.  B. 
bei  multiplen  syphilitischen  Veränderungen,  bei  multiplen  Geschwulst¬ 
metastasen)  zum  Vergleich  nebeneinander  aufzustellen,  aber  zugleich 
die  einzelnen  Knochen  für  genauere  Besichtigung  aus  der  Aufstellung 
ohne  weiteres  herausnehmen  zu  können,  so  empfehle  ich  die  Konstruktion 
eines  Gestelles  aus  Eisendraht  nach  beistehendem  Muster  (Fig.  121). 
Es  ist  leicht,  seine  Form  und  besondere  Einrichtung  dem  jeweiligen 
Bedürfnis  anzupassen. 
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B. 

Angabe  des  Sektionsbefundes. 


Das  Sektionsprotokoll.  —  Diagnostische  Hinweise.  — 

Maße  und  Gewichte. 

Das  Sektionsprotokoll  schildert  in  der  entsprechenden  Reihen¬ 
folge  die  Befunde,  welche  dem  Obduzenten  bei  der  äuß er en  und  der 
inneren  Untersuchung  der  Leiche  nach  und  nach  entgegentreten. 
Die  Beschreibung  ist,  ohne  weitschweifig  zu  werden,  möglichst  er¬ 
schöpfend  abzufassen;'  soll  sie  doch  dem  sachverständigen  Leser  die 
selbständige  Entscheidung  ermöglichen,  ob  krankhafte  Veränderungen 
vorliegen  und  welcher  Art  sie  sind,  soweit  immer  die  Leichenunter¬ 
suchung  an  sich  ein  Urteil  überhaupt  zuläßt.  Ausdrücke,  welche  eine 
pathologisch-anatomische  Diagnose  in  sich  schließen,  werden  besser 
vermieden;  ebenso  Wendungen  wie  „normal“,  „unverändert“,  „bietet 
nichts  Besonderes“;  denn  daß  ein  Organ  nicht  krankhaft  verändert  sei, 
möchte  eben  erst  aus  der  objektiven  Beschreibung  hervorgehen. 

Freilich  gibt  es  da  der  Abstufungen  genug;  ein  anderes  ist  das 
Protokoll  des  Examinanden,  ein  anderes  der  Befundbericht,  den  der 
Pathologe  von  Fach  diktiert;  der  Geübte  mit  seinem  erprobten  Urteil 
darf  sich,  wenn  ihm  die  Sachlage  völlig  klar  erscheint,  wohl  ein  abge¬ 
kürztes  Verfahren  erlauben.  Ich  selbst  habe  in  früheren  Jahren  immer 
W ert  darauf  gelegt,  zum  Schluß  einepathologisch-anatomische 
Diagnose  anzufügen,  welche  kurz  und  übersichtlich  in  den  dia¬ 
gnostischen  Schlagworten  die  Einzelerhebungen  nach  ihrer  Wichtigkeit 
und  ihrem  Abhängigkeitsverhältnis  gruppiert.  Diese  Zusammenfassung 
spiegelt  demnach  die  Vorstellung  wieder,  welche  sich  der  Obduzent 
während  der  Sektion  über  die  Entstehung  und  den  Verlauf  der  mit  dem 
Tod  endenden  krankhaften  Vorgänge  gebildet  hat. 

Für  den  Gerichtsarzt  gibt  §  26  der  „Vorschriften“  über  die 
äußere  Form  des  Protokolls  Anweisungen,  die  sich  mit  Vorteil 
auch  auf  alle  Sektionen  übertragen  lassen,  sofern  sie  die  Erstattung 
eines  Gutachtens  zum  Ziele  haben. 

Die  unbedingt  erforderliche  Vollständigkeit  des  Sek¬ 
tionsberichtes  läßt  sich  leicht  erzielen,  sobald  sich  der  Obduzent  daran 
gewöhnt  hat,  jedes  Organ  zuerst  von  außen,  dann  auf  Schnitten, 
und  zwar  nach  ganz  bestimmten  Gesichtspunkten  und  in  immer 
gleichbleibender  Reihenfolge  zu  untersuchen  und  die  Befunde 
festzustellen. 

Im  allgemeinen  hat  man  sich  stets  über  die  Lage,  dann  über 
Größe  (Volumen)  und  Gewicht,  Gestalt,  Farbe,  Festigkeit 
(Konsistenz)  und  Feuchtigkeit  oder  Trockenheit  der  Organe 
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zu  äußern.  Bei  Geschwülsten  spielt  das  genauere  V  er  h  äl  tn  i  s 
zur  Nachbarschaft  (scharfe  Abgrenzung,  Abkapselung,  allmählicher 
Übergang)  eine  besonders  wichtige  Rolle. 

Paarige  Organe  vergleicht  man  nach  ihren  Eigenschaften. 

Die  beste  Art  der  Konsistenzprüfung  ist  (Ostreich)1)  die¬ 
jenige,  wobei  das  Organ  von  unten  und  seitlich  mit  vier  Fingern  der 
Hand  ohne  Daumen  etwas  angehoben  und  von  seiner  Unterlage  ein 
wenig  entfernt  wird. 

Die  Elastizität  wird  entweder  durch  Zug  und  Nachlassen 
(Aorta)  oder  durch  nicht  zu  flüchtigen  Fingerdruck  (Leber,  Niere, 
Milz)  geprüft,  ob  die  entstandene  Vertiefung  sich  —  rasch,  langsam 
oder  gar  nicht  („teigig“)  —  wieder  ausgleicht. 

Für  die  Beurteilung  der  Gestalt  von  Ober-  und  Schnittflächen 
ist  die  Angabe  wertvoll,  ob  sie  glatt  oder  uneben  (fein-,  grob¬ 
granuliert,  regelmäßig,  unregelmäßig  granuliert;  höckerig,  lappig, faltig) 
erscheinen.  In  Geschwülsten  verhält  sich  die  gleiche  Schnittfläche 
oft  sehr  verschieden;  undurchsichtige  wecheln  mit  durchscheinenden, 
vorquellende  mit  zurücksinkenden  Partien ;  auch  nach  Farbe  und  Kon¬ 
sistenz  ist  das  Bild  häufig  sehr  bunt.  Eine  Geschwulst,  die  nach  Kon¬ 
sistenz  und  Farbe  dem  Hirnmark  ähnelt,  wird  als  m  e  d  u  1 1  ä  r  bezeichnet. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordern  jene  Kennzeichen,  aus 
welchen  sich  der  Blutgehalt  erschließen  läßt;  also  die  schwache  oder 
starke  Füllung  von  Arterien  und  Venen  („ramifiziertes  Rot“) 
sowie  die  diffuse  Rötung  durch  Kapillarinjektion;  hierbei  ist 
die  Eigenfarbe  eines  Organs,  z.  B.  Braun,  wohl  in  Anschlag  zu 
bringen;  endlich  die  Zahl  und  Größe  der  Blutstropfen,  die  sich  aus 
durchschnittenen  Gefäßen  (Venen)  entleeren  („Blutpunkte“). 

Erst  wenn  ein  Organ  in  diesem  Sinne  nach  seinen  Haupt¬ 
eigenschaften  beschrieben  worden  ist,  reihen  sich  die  weiteren, 
besonderen  Befunde  nach  ihrer  Wichtigkeit  an. 

Auffallende  Gerüche  erfordern  sorgfältige  Berücksichtigung;  ein 
Geruch  nach  Azeton  (an  Chloroform  oder  saure  Äpfel  erinnernd)  läßt 
an  Diabetes  mellitus  denken,  wohl  auch  an  Vergiftung  durch  Methyl¬ 
alkohol  enthaltende  Getränke,  denn  die  meisten  in  den  Handel  kom¬ 
menden  Sorten  sind  (Levy)  stark  mit  Azeton  verunreinigt;  bei  Ver¬ 
giftung  durch  Cyankali,  bzw.  Blausäure  kann  sich  ein  Geruch,  besonders 
am  Gehirn,  nach  Bittermandeln,  durch  Phosphor  nach  Zwiebeln,  durch 
Arsenik  nach  Knoblauch  geltend  machen;  Carbolsäure,  Lysol,  Kampfer, 
Chloroform,  sodann  brandige  Teile,  zersetzter  Urin  liefern  ihre  be¬ 
sonderen  Gerüche. 

Für  die  häufig  zu  treffende  vorläufige  Entscheidung,  ob  Sarkom, 
ob  Carcinom,  gelten  im  großen  und  ganzen  folgende  Anhaltspunkte: 
Sarkome  besitzen  eine  glatte,  gleichmäßig  gebaute  Schnitt¬ 
fläche;  von  dieser  läßt  sich  mit  dem  Messer  kein  trüber,  zellreicher 
Geschwulstsaft  abstreichen  oder  durch  Druck  herausdrängen,  es 
würde  denn  geradezu  Geschwulstgewebe  abgeschabt  oder  zerdrückt. 
Eine  ungleichmäßig  gebaute,  granulierte  Schnittfläche,  an 


1)  Ostreich,  auf  dessen  „Allgemeinepathologisch-anatomischeDia- 
gnostik“  hinzuweisen  ich  hier  nicht  unterlassen  möchte,  definiert  einläßlich  die 
häufigsten  Ausdrücke,  durch  die  wir  unser  Urteil  über  die  Konsistenz  (fest,  derb, 
hart;  weich;  brüchig,  morsch,  mürbe,  breiig,  teigig)  kundgeben;  schlaff  (reiaxiert) 
ist  ein  weiches  Organ,  das  vermöge  lockeren  Zusammenhangs  seiner  Teile  beim 
Erschüttern  geleeartig  zittert. 
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welcher  bei  genauerem  Zusehen  ein  streifig-netzartiges,  grauweißliches 
Bindegewebsstroma  erkennbar  ist,  spricht  für  Carcinom;  die 
in  das  Stroma  eingelagerten  Krebsmassen  sind  mit  dem  Messer  als 
trüber  Saft  (Krebsmilch)  oder  Brei  abstreichbar  oder  auf  die  Ober¬ 
fläche  auszudrücken.  Immerhin  sind  diese  Merkmale  nicht  immer 
ausschlaggebend,  da  es  auch  Sarkome  mit  krebsartig-alveolärer  Anord¬ 
nung  gibt,  da  ferner  sehr  weiche  Sarkome  trüben,  zellreichen  Saft  ent¬ 
lassen  können,  auch  ohne  daß  der  gröbere  Zusammenhang  des  Gewebes 
zerstört  wird.  Plattenepithelkrebse  kennzeichnen  sich  durch  ihre 
trockene  Schnittfläche ;  die  weißgrauen,  bröckligen  Krebszapfen  treten 
bei  Druck  komedonenartig  auf  die  Oberfläche  aus. 

Bei  mehrfacher  Geschwulstbildung  halte  man  sich  stets 
vor  Augen,  daß  der  Primärtumor,  z.  B.  ein  Carcinom  des  Bronchus, 
des  Oesophagus,  des  Darmes,  sehr  unscheinbar  sein  kann,  indes 
die  Metastasen  (Leber)  manchmal  eine  übermäßige  Größe  er¬ 
reichen.  Man  vergesse  andererseits  auch  nicht,  daß  eine  Entwicklung 
multipler  Primärgeschwülste  verwandter  oder  verschiedener 
Art  keineswegs  zu  den  besonderen  Seltenheiten  gehört. 

Die  Angaben  über  Größe  und  Gewicht  der  Organe  gewinnen 
häufig  ihre  wahre  Bedeutung  erst,  wenn  sie  auch  für  den  Gesamt¬ 
körper  vorliegen.  Jedenfalls  aber  mache  man  es  sich  von  vornherein 
zur  Regel,  bei  der  Abschätzung  der  Größe  oder  Kleinheit  eines  Organes 
immer  das  Verhältnis  zum  Gesamtkörper  im  Auge  zu  behalten.  Die 
Teile  werden,  soweit  es  angeht,  mit  Stab  oder  Band  nach  Zentimetern 
gemessen ;  mit  Ausdrücken  wie  „vergrößert“,  „verkleinert“  ist  an  sich 
nichts  rechtes  anzufangen;  sie  sind  indessen  durchaus  berechtigt,  wenn 
sie  als  subjektive  Meinungsäußerung  die  Maßangaben  ergänzen  wollen. 
Vergleiche  mit  anderen  Gegenständen,  besonders  wenn  diesen  keine 
unveränderliche  Größe  zukommt,  werden  besser  unterlassen. 

Die  Messung  geschieht  in  der  Regel  so,  daß  der  Maßstab  dem 
Organ  angepaßt  oder  daß  letzteres  anf  den  ersteren  gelegt  und  Länge 
und  Breite  abgelesen  wird;  die  Dicke  wird  auf  dem  Durchschnitt 
gemessen. 

Kommt  es  auf  eine  genauere  Messung  an  oder  handelt  es 
sich  um  ein  weiches  Organ,  z.  B.  um  die  Milz,  bei  welchem  mit  dem 
gewöhnlichen  Verfahren  leicht  Fehler  durch  Verschiebungen  begangen 
werden  können,  so  empfiehlt  sich  folgende  Art  und  Weise:  Man  legt 
das  Organ  hin,  stellt  an  das  eine  Ende  des  zu  messenden  Durchmessers 
senkrecht  ein  Skalpell,  legt  an  dieses  den  horizontal  in  der  Richtung 
des  Durchmessers  gehaltenen  Maßstab  an  und  liest  nun  am  anderen 
Ende  die  Länge  ab.  Um  die  Dicke  zu  bestimmen,  kann  man  entweder 
ein  Skalpell  an  der  dicksten  Stelle  einstoßen  und  mit  dem  Finger  die 
Stelle  markieren,  bis  zu  welcher  es  in  das  Parenchym  eindrang,  oder 
man  setzt  in  ähnlicher  Weise  wie  vorher  das  Skalpell,  so  nun  den  Maß¬ 
stab  an  die  Seite  und  bezeichnet  durch  das  horizontal  über  die  dickste 
Stelle  des  Organs  gelegte  Skalpell  seine  Dicke. 

Das  Volumen  wird  so  festgestellt,  daß  man  das  Organ  in  ein 
bis  an  den  Rand  mit  Wasser  gefülltes  Gefäß  eintaucht  und  die  Menge 
des  abfließenden  Wassers  bestimmt. 

Eine  in  zahlreichen  Fällen  nicht  hoch  genug  zu  bewertende  Er¬ 
gänzung  des  Protokolls  bietet  sich  in  der  bildlichen  Wieder¬ 
gabe  besonders  solcher  Befunde,  die  sich  in  Form  des  Präparates 
nicht  dauernd  erhalten  lassen.  Da  steht  die  mehr  oder  minder  aus- 
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geführte  Zeichnung,  da  steht  zum  Einträgen  das  Schema  zur  Ver¬ 
fügung.  Gummistempel  gibt  es  wohl  für  alle  Gegenden  des  äußeren 
und  inneren  Körpers,  ebenso  gedruckte1)  Schemata. 

Besondere  Bedeutung  kommt  der  Photographie  zu;  sie  ver¬ 
ewigt  uns  die  Lagebeziehungen  der  Teile  zueinander,  und  wenn 
wir  entsprechend  dem  Fortschreiten  der  Sektion  den  geänderten  Ver¬ 
hältnissen  durch  neue  Aufnahmen  auf  dem  Fuße  folgen,  so  läßt  sich 
dann  auch  ein  Zertrennen  der  Organe  besser  rechtfertigen.  Ich  benutze 
zu  solchen  Situsbildern  Stereoskoplinsen  mit  kurzer  Brennweite 
und  ein  „S  al  o  n  s  t  a  t  i  v“  mit  einem  Ansatz,  der  die  Kamera 
schräg  oder  senkrecht  zu  stellen  gestattet  und  das,  an  sich  leicht 
und  handlich,  dabei  ausreichend  stabil  gebaut,  ohne  weiteres  an  oder 
über  der  Leiche  seinen  Platz  findet;  die  Leiche  wird  in  letzterem 
Falle  auf  den  Boden  gelegt;  jedenfalls  bequemer,  als  mit  Hoppe-Seyler 
das  Stativ  und  sich  selber  auf  den  Sektionstisch  zu  plazieren.  Zur 
Verwendung  kommen  orthochromatische  Platten  13:18.  Gewöhnliche 
Kopien,  Diapositive  und  stereoskopische  Bilder  sind  dann  leicht  zu 
erzielen. 

Bei  der  Wiedergabe  von  herausgenommenen  Präparaten  be¬ 
dienen  wir  uns  der  bekannten  Maßregel,  die  eine  schlagschatten¬ 
lose  Aufnahme  möglich  macht:  Das  Präparat  liegt  auf  einer  dickeren 
Spiegelglasplatte,  die  man  sich  über  die  Beine  einerumgedrehten  Fuß¬ 
bank  stellen  mag;  den  Üntergrund  auf  der  Bank  bildet  je  nachdem 
ein  weißes  oder  schwarzes  glattes  Papier.  Auch  in  Flüssigkeiten 
liegende  Objekte  lassen  sich  in  dieser  Weise  gut  photographieren. 
In  Wolf-Czapeks  „Angewandte  Photographie“  1911,  II.  Teil  findet 
sich  Tafel  IV,  Fig.  9,  eine  Spiegeleinrichtung  für  den  gleichen 
Zweck  abgebildet. 

Röntgenphotogramme  vervollständigen  das  Protokoll  insbe¬ 
sondere  für  geeignete,  der  anatomischen  Untersuchung  nicht  zugäng¬ 
liche  Gebiete. 

I.  Äußere  Besichtigung. 

Die  äußere  Untersuchung  geht  in  erster  Linie  auf  die  all  ge¬ 
rn  einen  Körperverhältnisse  ein:  Annäherndes  Alter; 
Geschlecht;  Länge  (nach  Zentimetern) ;  mittlere  Länge 
6  170  cm,  $  160  cm;  Gewicht,  sofern  eine  Wage  zur  Verfügung 
steht,  durchschnittlich  d  68  kg,  $  55  kg;  Knochenbau  (kräftig, 
schwächlich,  mißgestaltet);  Ernährungszustand,  zunächst  was 
das  Fettpolster  anbelangt:  bei  Schwund  desselben  läßt  sich  die 
Haut  in  dünnen  großen  Falten  abheben,  die  nicht  oder  nur  lang¬ 
sam  verstreichen,  je  nachdem  die  Elastizität  gelitten  hat;  sodann 
mit  Rücksicht  auf  die  Ausbildung  der  Muskulatur.  Endlich  die 
allgemeine  Beschaffenheit  der  Haut,  besonders  ihre  Farbe, 
gewöhnlich  ein  helles  Weißgrau  (Leichenblässe);  wachsbleich  bei 
Anämie,  schmutzig-fahl,  zugleich  trocken,  abschilfernd  bei  Kachexie; 
ikterische  Färbung  gibt  sich  am  deutlichsten  an  der  Sklera  zu  er¬ 
kennen.  Exantheme  pflegen  zu  verschwinden,  soweit  sie  auf  Hyperämie 
beruhen.  Mißbildungen,  Defekte,  Muttermäler,  Tätowierungen,  Narben, 
das  Verhalten  der  Zähne  (Stellung,  Lücken)  und  Haare  (Länge, 


1)  Für  den  Schädel  und  das  Gehirn  verwende  ich  seit  Jahren  die  viel¬ 
seitigen  Schemata  aus  dem  Verlage  der  H.  L  a upp sehen  Buchhandlung  in  Tübingen. 
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Farbe)  sind  besonders  bei  nicht  rekognoszierten  Leichen  zu  berück¬ 
sichtigen. 

Zur  Bestimmung  des  Alters,  besonders  bei  Kindern,  kann 
die  Entwicklung  des  Gebisses  mit  herangezogen  werden: 


Zeit  des  Zahndurchbruches, 
a)  Erste  Dentition. 

Innere  untere  Schneidezähne  .  .  4. —  7.  Monat 

Obere  Schneidezähne . 8. — 10.  „ 

Äußere  untere  Schneidezähne  .  .  12. — 14.  „ 

Eckzähne . 1 8. — 20.  „ 

Hintere  Backenzähne .  28. — 34.  ,, 


b)  Zweite  Dentition. 

Erste  Mahlzähne  . 

Innere  Schneidezähne 
Äußere  Schneidezähne 
Vordere  Backenzähne 
Eckzähne  .... 

Hintere  Backenzähne 
Zweite  Mahlzähne 
Dritte  Mahlzähne  (Weisheitszähne) 


7.  Jahr 
8- 
9- 
10. 

11.-13.  „ 

11.— 15.  „ 

13.  — 16.  „ 

18.— 30.  „ 

(Nach  H.  Vierordt  ) 


Es  folgen  die 


Kennzeichen  des  Todes  und  der  Leichenfäulnis. 

Die  Cornea  ist  durch  Eintrocknung  getrübt;  die  Spannung  des 
Bulbus  vermindert  sich. 

Die  Leichenstarre,  der  Rigor  mortis,  wird  nach  Ausdehnung 
und  Stärke  festgestellt,  indem  man  Unterkiefer,  Kopf,  Gliedmaßen  in 
den  Gelenken  zu  bewegen  versucht;  man  darf  sich  nicht  auf  die  Unter¬ 
suchung  der  Arme  beschränken,  da  sie  hier  beim  Auskleiden,  beim 
Transport  und  Einsargen  der  Leiche  oft  gewaltsam  gehoben  wird; 
und  einmal  gelöst,  stellt  sich  die  Leichenstarre  nicht  wieder  ein.  Sie 
pflegt  etwa  2  Stunden,  bei  Kindern  wohl  auch  früher,  nach  dem  Tode 
an  der  Kiefermuskulatur  zu  beginnen  und  nach  abwärts  zu  schreiten; 
nach  8  Stunden  etwa  ist  sie  ausgebildet;  sie  verschwindet  gewöhnlich 
am  3.  oder  4.  Tage  in  der  gleichen  Reihenfolge,  erhält  sich  danach 
meist  am  längsten  in  den  Fußgelenken.  Starre  Muskeln  sind  hart 
anzufühlen. 

Beachtenswert  ist  das  Vorhandensein  des  Leichen- (Ver¬ 
wesungsgeruchs  als  Zeichen  eintretender  Fäulnis.  —  Leichen 
sind  kalt. 

Die  Senkungsflecken  (Totenflecken,  hypostatische  Flecken, 
Livores)  bilden  umschriebene  oder  über  größere  Hautflächen  zusammen¬ 
fließende,  nicht  erhabene,  livide,  blaurote  Flecken.  Sie  entstehen, 
indem  das  Blut,  seiner  Schwere  folgend,  sich  innerhalb  der  kapil¬ 
laren,  namentlich  aber  der  Venen  der  Haut  und  des  Unterhaut¬ 
gewebes  ansammelt;  sie  finden  sich  also  an  den  abhängigen  Teilen, 
bei  der  gewöhnlichen  Lagerung  an  der  Rückseite  der  Leiche;  ge¬ 
drückte  Teile  (Gegend  der  Schulterblätter,  Glutäen,  Waden)  pflegen 
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blaß  auszusehen,  weil  das  Blut  hier  nicht  einfließen  kann.  Bei 
frischeren  Senkungsflecken  läßt  sich  das  Blut  in  den  Gefäßen  weg¬ 
drücken,  so  daß  die  Hautröte  abnimmt  oder  verschwindet.  Auf 
Einschnitten  von  Senkungsflecken  treten  aus  den  durchschnittenen 
Venen  reichlich  Blutströpfchen  hervor,  die  sich  mit  Wasser,  wenigstens 
vorübergehend,  abspülen  lassen,  während  das  übrige  Gewebe  nichts 
Auffälliges  erkennen  läßt.  Das  sind  die  wesentlichen  Merkmale  der 
Livores  gegenüber  den  nicht  abwaschbaren  Hautblutungen,  die 
das  Gewebe  selbst  entsprechend  färben.  Doch  ist  es  mir  nicht 
zweifelhaft,  daß  sich  an  Senkungsflecken  noch  Blutaustritte  an¬ 
schließen  können.  Erst  kürzlich  sah  ich  im  Gebiete  der  stark 
ausgebildeten  Livores  zahlreiche  echt  hämorrhagische  Flecken;  in 
scharfer  Abgrenzung  fehlten  diese  Blutaustritte  ins  Gewebe  innerhalb 
der  blassen  Gebiete  völlig,  wohin  zu  sinken  das  Blut  durch  Druck 
verhindert  gewesen  war. 

Die  Angaben,  welche  wir  über  die  Senkungsflecken 
machen,  betreffen  deren  Zahl  und  Ausbreitung,  helleres  (bei 
Anämie)  und  dunkleres  Aussehen,  endlich  ungewöhnliche 
Färbung,  bedingt  durch  eine  von  der  gewöhnlichen  venös-lividen 
abweichenden  Farbe  des  Leichenblutes:  hellrot  z.  B.  bei  Kohlenoxyd-, 
auch  wohl  bei  Cyankali-  und  Benzol-,  grau  oder  bräunlich  bei  Kali- 
chloricum-  und  Chlornitrovergifturg  (Methämoglobinämie);  zu  be¬ 
achten  ist,  daß  auch  die  Kälte  hellrote  Farbe  der  Totenflecken  er¬ 
zeugen  kann;  Graupner  und  Zimmermann  machen,  auch  im  Hinblick 
auf  die  dem  Obduzenten  drohende  Gefahr,  auf  eine  eigentümlich  grau¬ 
blaue,  düstere  Färbung  der  Senkungsflecken  bei  Milzbrand  auf¬ 
merksam,  die  ich  freilich  in  meinen  Fällen  bisher  vermißt  habe;  zu¬ 
gleich  sind  meist  reichlich  Blutungen  vorhanden. 

Eine  ähnliche  Senkung  des  Blutes  findet  auch  an  den 
inneren  Organen,  namentlich  am  Herzen,  an  den  Lungen,  an  den 
Därmen,  an  Gehirn  und  Rückenmark,  besonders  ihren  Häuten,  statt, 
so  daß  an  den  abhängigen  Teilen  eine  starke  Blutfülle  der  Venen  und 
livide  Röte  auffällt. 

Die  Diffusionsflecken  treten  dann  auf,  wenn  bei  beginnen¬ 
der  Fäulnis1)  das  Hämoglobin  aus  den  Blutkörperchen  in  die  Blut¬ 
flüssigkeit,  dann  aber  auch  mit  dieser  durch  die  Gefäßwand  in  die 
umgebenden  Gewebe  diffundiert.  Von  den  reinen  Senkungs¬ 
flecken  unterscheiden  sie  sich  einmal  durch  ihre  verwaschene, 
schmutzig-rote  oder  braunrote  Färbung,  sodann  lassen  sie  sich  nicht 
wegdrücken;  bei  Einschnitten  erscheint  das  Gewebe  diffus  gerötet. 
Die  Diffusionsflecken  schließen  sich  zunächst  an  die  Senkungsflecken 
an,  die  sich  dadurch  vergrößern  und  zusammenfließen;  weiterhin  aber 
diffundiert  Blutfarbstoff  überall  aus  den  größeren  Hautvenen, 
meist  zunächst  am  Halse,  bis  schließlich  das  ganze  Geflecht  der  Haut¬ 
venen  in  Form  breiter,  mißfarbiger,  verwaschener  Streifen  sichtbar 
werden  kann. 

Bald  stellt  sich  auch  eine  schmutzig-grasgrüne  Färbung  der 
Haut  ein,  welche  auf  der  Bildung  von  Schwefelmethämoglobin  beruht. 
Zunächst  wirkt  der  aus  den  Därmen  diffundierende  Schwefelwasser¬ 
stoff  auf  den  Blutfarbstoff  ein,  so  daß  die  Grünfärbung  (abgesehen 


1)  Man  vergleiche  indessen  die  Bemerkungen  über  „hämolytische 
Leichen“  S.  29. 
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von  den  inneren  Organen,  namentlich  Nieren,  Milz  und  Leber, 
die  gleichzeitig  weicher  und  trübe  werden)  in  erster  Linie  am 
Bauch  (Leistengegend)  und  den  angrenzenden  Teilen  des  Thorax 
(Interkostalräume)  sich  bemerklich  macht.  Bei  fortschreitender  Ge- 
websfäulnis  tritt  die  Grünfärbung  mehr  und  mehr  am  ganzen  Körper 
auf  („grünfaule  Leichen“);  auch  ein  schmutziges  Braun  oder  Schwärz¬ 
lich  kann  mehr  und  mehr  zur  Geltung  kommen. 

Das  Abdomen  wölbt  sich  durch  reichliche  Entwicklung  von 
Fäulnisgasen  in  den  Därmen,  dann  auch  im  Peritonealsack  vor. 

An  der  Haut  wird  die  Epidermis  in  Blasen  abgehoben  oder 
derart  gelockert,  daß  sie  sich  leicht  in  Fetzen  abstreifen  läßt,  indem 
mißfarbig-blutige  Flüssigkeit  an  die  Außenfläche  des  Coriums  trans- 
sudiert. 

Im  subkutanen  Bindegewebe,  zunächst  an  Gesicht,  Hals  und 
Brust,  entsteht  Fäulnisemphysem;  die  Haut  ist  kissenartig 
aufgetrieben,  knistert  bei  Druck  und  entleert  auf  dem  Einschnitt 
Gasblasen. 

Septische  Zustände,  Peritonitis,  starke  Füllung  des  Magens  und 
Darms,  hohe  Außentemperaturen,  Verbleiben  der  Leichen  im  Bett, 
begünstigen  Eintritt  und  Ausbreitung  der  Verwesungserschei¬ 
nungen;  auch  fettreiche  Körper  pflegen,  namentlich  an  den  inneren 
Organen,  rascher  der  Fäulnis  zu  verfallen  als  magere  Leichen. 

Die  äußere  Untersuchung  schließt  mit  den  einzelnen 
Körperteilen:  Kopf,  Hals,  Brust  (weibliche  Mammae:  Pigmen¬ 
tierung,  Colostrum),  Bauch  (weiße  oder  bläuliche  Schwangerschafts¬ 
narben),  Rücken  (Dekubitus:  Nekrose,  Geschwür),  After,  äußere  Ge¬ 
schlechtsteile,  Gliedmaßen  werden,  vor  allem  auf  Größe  und  Ge¬ 
stalt,  auf  Färbung  der  Haut,  die  natürlichen  Öffnungen  auf 
ihren  Inhalt  untersucht.  Einschnitte  verschaffen  weitere  Aufschlüsse. 

Gelblich-bräunliche,  lederartig  feste  Hautstellen 
entstehen  durch  Verdunstung  und  Austrocknung  der  Cutis  da,  wo  die 
schützende  Hornschicht  der  Epidermis  fehlt,  mag  nun  die  Haut¬ 
abschürfung  vor  oder  nach  Eintritt  des  Todes  erfolgt  sein.  An  den 
Lippen,  den  Mundwinkeln,  am  Kinn,  ja  auch  an  Hals  und  Brust,  be¬ 
ruhen  sie  unter  Umständen  auf  Verätzungen  der  Epidermis  durch 
Säuren  oder  Alkalien.  —  An  postmortalen  Verletzungen  fehlen 
Blutaustritte  ins  Gewebe. 

Man  vergesse  nicht,  die  Pupillenweite  nachzusehen  und  zu 
vergleichen. 

2.  Innere  Besichtigung. 

I. 

Untersuchung  des  Rückenmarks. 

An  dem  freigelegten  Sacke  der  Dura  mater  spinalis  ver¬ 
dient  zunächst  das  epidurale  Binde-  und  Fettgewebe  mit 
seinen  zahlreichen  Venenplexus  Beachtung;  sodann  die  Dura 
mater  selbst:  ihre  Dicke,  die  besonders  nach  dem  Grad  ihrer 
Durchsichtigkeit  sich  beurteilen  läßt;  ihre  Ausdehnung  und  da¬ 
durch  bedingte  Spannung,  ihre  Farbe  und  Blut  fülle. 

Während  der  Spaltung  des  Duralsackes  lenkt  man  seine  Aufmerk¬ 
samkeit  auf  allfälligen  ungewöhnlichen  Inhalt  des  Subdural- 
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raumes,  sodann  auf  die  zarte  gefäßlose  Arachnoidea  (Ausdehnung, 
Verdickungen,  Knochenplättchen),  auf  die  subarachnoidealen 
Räume,  welche  die  klare  Cerebrospinalflüssigkeit  beherbergen;  wichtig 
ist  hier  besonders  ungehöriger  (trüber,  eiteriger,  blutiger)  Inhalt ;  end¬ 
lich  auf  die  dem  Rückenmark  dicht  anliegende  Pia  mater  (Farbe, 
Gefäßfüllung,  Trübung,  Verdickung);  trübe  (eiterige,  fibrinös-eiterige) 
Infiltrate  der  Subarachnoidealräume  oder  der  Pia,  Verdickungen  der 
weichen  Häute  verwischen  die  Gefäßzeichnung  und  die  Umrisse  des 
Rückenmarks.  Miliartuberkel  machen  sich  am  ehesten  hell  auf  roten 
Blutgefäßen  kenntlich.  Die  Hinterfläche  des  Rückenmarks  wird 
summarisch  nach  Form  (Verdünnungen,  Auftreibungen),  Farbe  und 
Konsistenz  geprüft.  Allfällige  Verwachsungen  der  Rücken¬ 
markshäute  unter  sich  und  mit  dem  Rückenmarke  selbst  werden  eben¬ 
falls  berücksichtigt.  Die  gleichen  Punkte  kommen  bei  dem  heraus- 
genommenen  und  gerade  au  s  ge  s  t  r  e  ck  t  en  Rückenmark, 
nachdem  die  Dura  auch  an  der  Vorderseite  gespalten  worden  ist, 
in  Betracht.  Man  versäume  niemals,  mit  feinfühlig  glei¬ 
tendem  Zeigefinger  zu  untersuchen,  ob  irgendwo  weiche 
Stellen  bestehen,  die  im  übrigen  äußerlich  gar  nicht  aufzufallen 
brauchen,  bei  Quetschungen  freilich  meist  verschmächtigt  erscheinen. 
Solche  Veränderungen  der  Form  und  der  Konsistenz  sind  freilich 
nicht  selten  lediglich  k a da  v  er  ö  s  en  Ursprungs.  Die  im  allgemeinen 
derb-elastische  Konsistenz  ist  am  Lendenteil  am  derbsten,  dann  folgt 
der  Hals-,  endlich  der  Brustteil.  Die  weiße  Substanz  kann  aus 
Rissen  der  Pia,  die  bei  unvorsichtiger  Herausnahme  des  Rückenmarks 
entstanden  sind,  tumorartig  hervorquellen.  Eiterige  Meningitis 
pflegt  an  der  Rückseite  stärker,  ja  sogar  ausschließlich  sich  zu 
markieren. 

An  dem  von  der  Dura  getrennten  Rückenmark  interessieren 
unter  Umständen  Maß  und  Gewicht. 

Mittlere  Länge  45  cm  (43,7  W.). 

Frontaler  Durchmesser:  Halsanschwellung  1,3 -1,4  cm 
„  „  Dorsalteil  ....  1.0  „ 

„  „  Lendenanschwellung  .  1,2  „ 

Sagittaler  „  Halsanschwellung .  .  0,9  „ 

„  „  Dorsalteil  ....  0,8  „ 

„  „  Lendenanschwellung  .  0,9  „ 

Gewicht  27—28  g  (zu  dem  Gehirn  1 :  48,  Arnold). 

Die  durch  das  Rückenmark  angelegten  Querschnitte  ge¬ 
statten  die  Beantwortung  der  folgenden  diagnostisch  wichtigsten  Fragen : 

1.  Zeigt  die  Schnittfläche  nach  Größe  und  Form  der  ein¬ 
zelnen  Abschnitte  ungewöhnliche  Verhältnisse;  bestehen  auf¬ 
fallende  Asymmetrieen?  Ist  der  Zentralkanal  erweitert? 
Finden  sich  sonstige  Höhlenbildungen? 

2.  Grenzt  sich  weiße  und  graue  Substanz  deutlich  von¬ 
einander  ab  ? 

3.  Welches  ist  die  Farbe  der  einzelnen  Teile  beider  Sub¬ 
stanzen?  Rötung,  Blutungen?  Frischere  sekundäre  Degenerationen 
(aufsteigend  an  den  Hintersträngen)  sehen  undurchsichtig-weiß  aus. 
Sklerotische  Teile  sind  grau  oder  graubräunlich,  häufig  etwas  durch¬ 
scheinend. 

4.  Hebt  sich  die  Schnittfläche  als  Ganzes  oder  in  ein¬ 
zelnen  Gebieten  stärker  empor?  —  Die  weiße  Substanz  pflegt  schon 
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unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  etwas  vorzuquellen.  —  Oder  sinken 
bestimmte  (atrophische  oder  sklerotische)  Teile  zurück? 

5.  Besteht  eine  ungewöhnliche  Durchfeuchtung  (Glanz)  und 
Weichheit? 

6.  Zeichnen  sich  gewisse  (sklerotische)  Teile  durch  größere 
Härte,  Zähigkeit  aus? 

An  den  spinalen  Nervenwurzeln  ist  auf  die  Dicke,  Farbe 
und  Undurchsichtigkeit  zu  achten;  atrophische  Nerven  sind 
dünn,  grau,  eher  etwas  durchscheinend. 


b  ig.  122.  Schematischer  Querschnitt  des  Kückenmarks  (nach  Ziehen).  A  motorische 
Pyramidenseitenstrangbahn,  A ,  motorische  Pyramiden  vorderstrangbahn  (ungekreuzt), 
B  Funiculus  cuneatus  (ßüRDACHscher  Strang),  G  Funiculus  gracilis  (GOLLscher 
Strang,  D  Kleinhirnseitenstrangbahn,  E  GowERSsches  Bündel,  F  seitliche  Grenz¬ 
schicht  der  grauen  Substanz,  G  vordere  gemischte  Seitenstrangzone,  H  Vorder¬ 
strang.  —  a  Vorderhorn,  b  Seitenhorn,  c  Formatio  reticularis,  d  CLARKEsche  Säule, 
e  Hinterhorn,  f  Apex  des  Hinterhorns,  g  Zentralkanal,  h  medianes  hinteres  Septum, 
i  vordere  Mittelspalte,  Je  hintere  Wurzel.  —  1,  2,  3  hintere  sensible  Wurzelfasern, 
welche  (7)  in  den  gleichseitigen  Hinterstrang,  zu  den  (2)  CLARKEschen  Säulen,  (3) 
zu  den  gleichseitigen  und  gekreuzten  Vorderhörnern  ziehen,  4  Fasern  aus  dem 
Hinterhorn,  welche  zu  der  gleichseitigen  und  anderseitigen  Grenzschicht  der  grauen 
Substanz  ziehen,  5  Kleinhirnseitenstrangfasern,  6  Pyramiden  seiten  strangfasern  zum 
gleichseitigen  Vorderhorn  ziehend,  7,  8  Pyramiden  vorderstrangfasern,  zum  ander- 
seitigen  (7)  und  gleichseitigen  Vorderhorn  ziehend,  9  vordere  Wurzelfasern,  10  vordere 

Kommissurenfasern. 

Ein  negativer  Befund  am  Rückenmark  darf  nur  mit  Zurück¬ 
haltung  verwertet  werden;  liegt  seitens  des  beobachtenden  Arztes  ein 
Verdacht  auf  spinale  Erkrankung  tatsächlich  vor,  so*  habe  ich  mich 
in  allen  derartigen  Fällen  daran  gewöhnt,  die  mikroskopische 
Untersuchung  anzuschließen,  die  wiederholt,  entgegen  dem  Er¬ 
gebnis  der  Sektion,  eine  Bestätigung  der  klinischen  Diagnose  auf 
Tabes,  Seitenstrangdegeneration,  multiple  Sklerose  brachte.  Nur  wenn 
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auch  das  histologische  Präparat  versagt,  würde  ich  mir  getrauen,  die 
anatomische  Unversehrtheit  des  Rückenmarkes  zu  behaupten. 

Schließlich  ist  das  P  e  r  i  o  s  t  an  der  Rückseite  der  Wirbel- 
körper,  sowie  letztere  selbst,  nötigenfalls  nach  Ablösung  der  Bein¬ 
haut  nachzusehen. 


II. 


Untersuchung'  der  Kopf  höhle. 


Die  Haut  mit  der  ihr  fest  verbundenen  G  a  1  e  a  und  das  P e  r  i  o  s  t 
gelangen  während  der  Bloßlegung  des  Schädeldaches  zur  Beurteilung. 
Das 

Schädeldach 


selber  wird  meist  erst  untersucht,  wenn  es  losgelöst  worden  ist;  in 
allen  Fällen  indessen,  bei  denen  besondere  Veränderungen,  namentlich 
Verletzungen,  zu  erwarten  sind,  muß  die  Betrachtung  des  Schädels 
erfolgen,  bevor  irgendwelche  Eingriffe  vorgenommen  werden. 

Zunächst  ist  die  freilich  in  weiten  Grenzen  schwankende  Größe 
zu  erwähnen. 

Der  H o r i z o n tal u m f an g  des  Schädels  eines  Erwachsenen  be¬ 
trägt  49—65,  der  Längsdurchmesser  18,  der  Breitendurch¬ 
messer  13,5—15,5  ccm  (Orth). 

Sodann  seine  Gestalt;  man  achtet  auf  das  Verhältnis  zwischen 
Länge  und  Breite,  besonders  aber  auf  Asy  m  m  etri  en;  auf  das  Vor¬ 
handensein  oder  Klaffen  (Diastase)  oder  Fehlen  der  Nähte; 
die  gewöhnlich  im  3.-5.  Lebensjahre  verschwindende  Stirnnaht  erhält 
sich  hie  und  da;  bei  Kindern  auf  Vorhandensein  und  Größe  der 
Fontanellen.  Die  Konsistenz  des  Schädeldaches  ist  nur  selten 
(Craniotabes  rhachitica,  Erweichung  durch  Geschwülste)  verändert.  — 
Infraktionen,  Depressionen,  Fissuren,  Frakturen  und 
Narben  werden  hier  sowohl  als  namentlich  bei  der  Betrachtung  von 
innen  berücksichtigt.  Die  Knochenränder  und  die  angrenzenden  Weich¬ 
teile  pflegen  bei  ersteren  blutig  infiltriert  zu  sein.  Rauhe,  gerötete 
Resorptionsgruben  sind  in  der  Seneszenz,  besonders  an  den 
Scheitelbeinen,  nicht  selten.  Strahligen,  vertieften  syphilitischen  Narben 
begegnet  man  öfters. 

An  dem  abgenommenen  Schädeldach  (Verwachsungen  mit 
der  Dura,  S.  44)  interessiert  das  Gewicht  (schwer,  leicht,  vgl.  S.  78), 
die  Dicke  der  Sägefläche  (S.  43)  an  den  dünnsten  und  dicksten  Partien, 
das  Verhältnis  zwischen  Tabula  externa,  Diploe  und  Tabula  interna. 

Bei  durchfallendem  Lichte  stellt  man  nochmals  die  Dicke, 
dann  die  Farbe  fest;  diploereiche  Bezirke  sind  undurchscheinend. 
Der  Grad  der  Rötung  gibt  Aufschluß  über  den  Blutgehalt;  grün¬ 
liche  oder  gelbliche  oder  mehr  verwaschen  schiefrige  Flecke  verraten 
Eiterungen  in  der  Diploe. 

Die  Innenfläche  des  Schädeldaches  ist  besonders  auf 
Verdickungen  (unter  anderen  grauweißliche  puerperale  Osteophyten) 
und  Verdünnungen  der  inneren  Tafel  zu  untersuchen;  häufig 
sind  die  Furchen  für  die  Meningealarterien  vertieft;  die  PAccHioNischen 
Granulationen  erzeugen  namentlich  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie 
Gruben,  die  ausnahmsweise  zur  Durchlöcherung  des  Schädels  führen 
können.  Wichtiger  sind  die  bei  anhaltender  Druckerhöhung  auf¬ 
tretenden  Resorptionsgrübchen,  die  die  Innenfläche  matt,  rauh, 
meist  auch  gerötet  erscheinen  lassen. 
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Die  nun  vorliegende 

Dura  mater 

der  Konvexität  wird,  nachdem  sie  mit  dem  Wasserstrahl  oder  dem 
Schwamm  gereinigt  worden,  1.  auf  ihre  Dicke  hin  untersucht:  die 
Umrisse  der  Gehirnwindungen  und  der  Piavenen  schimmern  durch 
die  nicht  verdickte  Dura  durch;  2.  auf  den  durch  den  Innendruck 
bewirkten  Spannungsgrad,  der  nicht  selten  auf  beiden  Seiten 
verschieden  stark  ist.  Bei  Druckerhöhung  (Hydrocephalus  internus, 
Abszeß,  Tumor  des  Gehirns)  ist  die  Dura  prall  gespannt,  nirgends  in 
Falten  abhebbar;  bei  vermindertem  Druck  (Atrophie  des  Gehirns) 
erscheint  sie  schlaff,  faltig  oder  läßt  sich  wenigstens  in  großen  Falten 
emporheben.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  spannt  das  seiner 
Schwere  nach  sich  senkende  Gehirn  die  Dura  an  den  abschüssigen 
Teilen  an,  man  prüft  sie  also  meist  über  dem  Stirnhirn,  wo  sie  die 
Bildung  einer  kleinen  Falte  zu  gestatten  pflegt;  3.  die  (normal  grau¬ 
weiße)  Farbe;  4.  die  Füllung  der  weitmaschigen  Blutgefäße. 

Am  Sinus  longitudinalis  kommt  wesentlich  der  Inhalt 
(Blut,  Thromben,  die  öfters  auch  noch  die  einmündenden  Venae  cere¬ 
brales  superiores  verlegen)  in  Betracht. 

Beim  Abziehen  der  Dura  achte  man  auf  Verwachsungen  der 
harten  und  weichen  Haut,  sowie  auf  abnormen  Inhalt  des  Sub¬ 
duralraumes  (Eiter,  Blut);  die  Venae  cerebrales  superiores,  die 
zum  Teil  schon  in  einer  gewissen  Entfernung  von  dem  Sinus  in  die 
Dura  übertreten,  sowie  die  PAccmoNischen  Granulationen  dürfen  nicht 
für  pathologische  Verwachsungen  gehalten  werden.  Verdickungen 
der  Dura  treten  jetzt  durch  ihre  steife,  sehnig-weiße,  undurchsichtige 
Beschaffenheit  noch  deutlicher  zutage;  besonders  die  Sichel  enthält 
öfters  Knocheneinlagerungen. 

Die  Innenfläche  der  Dura  sieht  grau  oder  grauweißlich, 
feuchtglänzend,  glatt  aus;  man  protokolliert  ungewöhnliche  Farbe, 
dann  ein  trockenes,  mattglänzendes  Aussehen,  wenn  durch  er¬ 
höhten  Druck  vom  Gehirn  her  die  Flüssigkeit  verdrängt  worden  ist; 
endlich  mattglänzende,  oft  hämorrhagische  Unebenheiten,  bedingt 
durch  pachymeningitische,  fibrinöse,  zarte  Auflagerungen,  die  sich  mit 
der  Messerspitze  membranartig  abheben  oder  mit  der  Klinge  völlig 
abschaben  lassen ;  beginnende  Organisation  verrät  sich  durch  zarte, 
rote  Blutgefäße,  die  man  von  der  Dura  her  beim  Abheben  in  die  Auf¬ 
lagerungen  hineinziehen  sieht.  Seltener  bietet  sich  das  nicht  zu  ver¬ 
kennende  Bild  des  chronischen  Haematoma  durae  matris.  —  Frisch 
entstandene,  einfache  Blutungen  in  den  Subduralraum  lassen  sich  mit 
Wasser  abspülen. 

Die  Untersuchung  zunächst  der  rechten,  dann  der  linken  Groß-  ^ 
hirn Oberfläche  (die  Medianfläche  ist  nicht  zu  vernachlässigen) 
betrifft  der  Reihe  nach  von  außen  nach  innen  vorschreitend:  1.  die 
Arachnoidea,  2.  die  Subarachnoidealräume  und  die  Pia 
(im  engeren  Sinne),  3.  die  Gehirnrinde. 

Die 

Arachnoidea 

ist  eine  gefäßlose,  zarte,  durchscheinend  farblose,  die  Furchen 
überbrückende  Membran;  ein  trockenes,  mattglänzendes  Aussehen 
deutet  wiederum  auf  Erhöhung  des  Gehirndruckes  hin. 
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Die  PAccmoNischen  Granulationen  (Arachnoideal- 
zotten)  sind  kolbige,  warzige,  graue  oder  grauweiße,  bindegewebige 
Fortsätze  der  Arachnoidea,  deren  Inneres  mit  dem  Subarachnoideal- 
raum  in  Verbindung  steht  und  wie  dieser  von  einem  feinen  Balken¬ 
netz  durchsetzt  ist.  Sie  kommen  besonders  zu  beiden  Seiten  des 
Sinus  longitudinalis,  aber  auch  an  anderen  Stellen  der  Konvexität 
sowie  seltener  an  der  Gehirnbasis  vor.  Sie  ragen  zum  Teil  in  die 
venösen  Sinus  oder  in  venöse  Räume  der  Dura,  die  mit  denselben  in 
Verbindung  stehen,  hinein;  sie  können  ferner  die  Dura  durchlöchern 
und  den  Knochen,  wie  oben  erwähnt,  grubig  aushöhlen.  Ihre  Zahl 
und  Größe  ist  nicht  selten  pathologisch  vermehrt.  Sie  ragen  aus 
der  Oberfläche  heraus,  im  Gegensatz  zu  Tuberkeln,  über  die  die 
Arachnoidea  glatt  hinwegzieht.  Bei  erhöhtem  Hirndruck  kann  Hirn¬ 
substanz  in  ihr  Inneres  vorgetrieben  werden;  nach  M.  B.  Schmidt 
kommen  übrigens  solche  knopfförmigen  „Hirnhernien“  auch  unter  nor¬ 
malen  Verhältnissen  im  vorderen  Teil  der  mittleren  Schädelgrube  vor. 

Die  Subara ch noidealräume  enthalten  klaren  Liquor  cere¬ 
brospinalis;  ist  er  vermehrt  (Hydrops  meningeus),  so  erscheint 
die  Arachnoidea  zunächst  im  Gebiete  der  Sulci,  in  den  höheren  Graden 
auch  über  den  Gyri,  von  der  Hirnoberfläche,  hier  und  da  in  Form 
von  Blasen,  abgehoben.  Erhöhter  Innendruck  bringt  die  Subarachnoideal- 
flüssigkeit  mehr  und  mehr  zum  Verschwinden.  Blutige  Exudate 
müssen  auf  Milzbrand  aufmerksam  machen.  Bei  eitriger  Lepto- 
meningitis  sind  die  Subara  chnoidealräu  me  und  die  Pia 
weißgelblich  oder  mehr  gelbgrünlich  infiltriert,  anfänglich  in  Form 
von  trüben  Streifen  um  die  Venen  der  Sulci  herum,  dann  aber  mantel¬ 
förmig  Gefäßzeichnung  und  Plirnrinde  überdeckend.  Der  Eiter  ist 
mehr  oder  weniger  dünnflüssig.  Öfters  finden  sich  in  der  Pia  und 
den  Subarachnoidealräumen  Blutungen  (Arteriosklerose,  selten  kleine 
Aneurysmen,  namentlich  auch  am  Ramus  communicans  anterior;  venöse 
Blutungen  bei  Traumen).  Es  empfiehlt  sich,  in  zweifelhaften  Fällen 
die  Subarachnoidealflüssigkeit  auf  Einschnitten  genauer  anzusehen, 
wo  sie  bei  Seitendruck  oder  von  selbst  auf  die  Messerklinge  austritt; 
leichtere  Trübungen  machen  sich  dann  erst  bemerkbar,  andererseits 
vermeidet  man  den  Irrtum,  eine  Trübung  des  Liquor  anzunehmen, 
während  es  sich  bloß  um  arachnoideale  oder  piale  Verdickungen  handelt. 

Die  zarte,  durchscheinende,  an  sich  farblose 

Pia  m  a  t  e  r 

im  engeren  Sinne,  welche  sich  der  Hirnrinde  dicht  anschmiegt,  führt 
reichliche  Blutgefäße  und  ist  auf  ihre  Blutfülle  hin  zu  beurteilen; 
die  sichtbaren  Gefäße  sind  der  Hauptsache  nach  Venen;  die  größeren 
Arterien  liegen  tiefer  in  den  Sulcis  versteckt;  sklerotisch  erkrankt  und 
dadurch  verlängert,  rücken  sie  auffällig  an  die  Oberfläche.  Es  ist 
genauer  anzugeben,  wie  sich  der  Blutgehalt  der  großen,  mittleren  und 
feinen  Venen  verhält;  eine  lediglich  hypostatische  Blutansammlung 
(S.  249)  an  den  abhängigen  Teilen  ist  nicht  als  pathologisch  anzusehen. 

Arachnoidea,  Subarachnoidealräume  und  Pia  lassen  sich  bei  der 
chronischen  Leptomeningitis,  die  zudem  meist  eine 
Meningo-Encephalitis  darstellt,  handle  es  sich  nun  um  ab¬ 
gelaufene  akute  oder  um  von  vornherein  schleichend  verlaufene 
Prozesse  (Alkoholismus,  Seneszenz)  in  der  Regel  nicht  getrennt  be- 
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trachten;  sie  werden  als  Ganzes  undurchsichtig,  weißlich,  sei  es  in 
Form  von  Flecken  oder  von  Streifen,  die  den  Furchen  folgend,  oft  die 
Venen  begleiten;  oder  sie  wandeln  sich  zu  einer  ähnlich  beschaffenen, 
kohärenten  Membran  um,  die  fellartig  größere  Gebiete,  besonders  das 
atrophische  Stirnhirn  überkleidet  und  beim  Abziehen  Stückchen  der 
Hirnrinde  mit  sich  reißt  (progressive  Paralyse). 

Geschwülste,  die  sich  flächenhaft  in  der  Pia  ausbreiten,  können 
ein  etwas  ähnliches  Bild  liefern;  mir  ist  namentlich  ein  über  beide 
Hemisphären  des  Großhirns  sich  erstreckendes  endotheliales  primäres 
Sarkom  der  Pia  in  Erinnerung,  ein  Fall,  der  klinisch  als  progressive 
Paralyse  gedeutet  war  und  dessen  eigentliche  Natur  erst  durch  das 
Mikroskop  ganz  sichergestellt  wurde. 

Die 

Gehirnoberfläche 

der  Konvexität  wird  im  ganzen  und  in  den  einzelnen  Teilen  (Furchen, 
W indungen)  nach  Größe  und  Zahl  (Gyri),  Form  und  Anordnung 
abgeschätzt;  Asymmetrien,  Verschiebungen  werden  oft  erst  deutlich, 
wenn  die  anderseitige  Hemisphäre  bloßliegt  und  zum  Vergleich  heran¬ 
gezogen  wird.  Bei  erhöhtem  .Innendruck  werden  die  Gyri  an  den 
Schädel  angepreßt,  sie  erscheinen  abgeplattet,  verbreitert,  die  Sulci 
verstrichen.  Atrophische  Zustände  kennzeichnen  sich  durch  niedrige, 
schmale,  spitze  Windungen,  breite,  tiefe  Furchen. 

Weiter  kommen  auffällige  Färbungen  sowie  die  Konsistenz 
der  Gehirnoberfläche  in  Betracht,  Verhärtungen,  Weichheit,  Fluktua¬ 
tion,  über  die  man  sich  durch  ein  schonendes,  vergleichendes  Betasten 
mit  den  flach  aufgelegten  Fingern  vergewissert. 

Man  vergesse  nicht,  wenn  Zeichen  erhöhten  Innendrucks  vor¬ 
handen  sind,  nach  dem  Abziehen  der  Dura  (vgl.  S.  46)  die  Großhirn: 
hemisphären  etwas  auseinanderzuziehen  und  auf  allfällige  Vorwölbung 
oder  Verschiebungen  des  Balkens  durch  vermehrten  Ventrikel¬ 
inhalt  oder  Tumoren  zu  achten;  ebenso  auf  Vorbuchtungen  der 
einen,  Verdrängung  und  Vertiefung  der  anderen  Großhirn¬ 
hemisphäre. 

Wichtig  sind  gelbliche  oder  bräunliche,  fleckweise 
Pigmentierungen,  die  nach  traumatisch  (durch  Coup  oder  Konter¬ 
coup)  entstandenen  Blutungen  Zurückbleiben;  sie  können  sich  auf  die 
weiche  Hirnhaut  beschränken,  erstrecken  sich  aber  meistens  auch  auf 
die  dann  öfters  teilweise  zerstörte  Hirnrinde;  Verwachsungen  der 
Häute  miteinander  sind  nicht  selten.  Lieblingsstellen:  Vorder-  und 
Unterseite  des  Stirn-  und  Schläfelappens,  Hinter-  und  Unterfläche 
des  Kleinhirns,  auch  wohl  die  Kuppe  der  Scheitellappen. 

Die  Basis  des  herausgenommenen  Gehirns  wird  nach 
den  gleichen  Gesichtspunkten  wie  die  Konvexität  untersucht;  die 
Fossae  Sylvii  werden  dabei  bloßgelegt  (S.  49/50). 

Die  Meningitis  tuberculosa  zeichnet  sich  durch  ein  trübes, 
graugrünliches,  sulziges,  festhaftendes  (fibrinreiches)  Exsudat  aus;  die 
Tuberkel  lassen  sich  am  leichtesten  längs  den  blutgefüllten  Arterien 
und  Venen  besonders  der  Fossae  Sylvii  nachweisen,  wo  das  Exsudat 
sie  nicht  verdeckt,  ebenso  an  der  Medianfläche  des  Großhirns  ober¬ 
halb  des  Balkens.  In  zweifelhaften  Fällen  umschneidet  man  sich  das 
verdächtige  Gebiet  der  Pia,  zieht  es  ab  und  untersucht  es  auf 
schwarzem  Grund,  unter  Zuhilfenahme  der  Lupe;  reicht  dies  zur 
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Diagnosenstellung  nicht  aus,  so  faßt  man  ein  Arterienstämmchen  der 
Pia,  zieht  es  sehr  vorsichtig  mit  seinen  feinsten  Verzweigungen  heraus, 
spült  anhaftende  Hirnsubstanz  ab,  breitet  in  Kochsalzlösung  aus  und 
sieht  dann  bei  schwacher  mikroskopischer  Vergrößerung  leicht  die 
dunkel  erscheinenden  Tuberkel  als  spindelförmige  oder  kuglige  Auf¬ 
treibungen  der  Arteriolen. 

Neuerdings  ist  auf  eine  akute  syphilitische  Leptomeningitis 
aufmerksam  gemacht  worden,  die  in  der  Tat  zum  Verwechseln  ähnliche 
Bilder  wie  die  Tuberkulose  liefern  kann;  nur  fehlen  eben  die  Knötchen. 

Die  zarten  graurötlichen  basalen  Ar terien  (besonders  wichtig 
ist  die  Art.  fossae  Sylvii)  zeigen  häufig  Veränderungen  ihrer  Weite 
und  Länge  (Schlängelung),  Wanddicke  und  ihres  Inhaltes 
(Emboli,  die  die  Arterien  ausdehnen,  Thromben).  Verfettete,  sklero¬ 
tische,  atheromatöse,  verkalkte  Stellen  der  Intima  pflegen  sich  durch 
ihr  weißliches,  undurchsichtiges  Aussehen  schon  von  außen  zu  ver¬ 
raten.  Man  vergesse  nicht,  die  Brückenäste  der  Art.  basilaris  nach¬ 
zusehen  (Thromben,  Erweichung). 

Die  Gehirnnerven  werden  nach  Dicke  und  Färb e  beurteilt. 
Der  atrophische  N.  opticus  wird  schlaff,  platt,  bandartig,  grau. 

Eine  genauere  Untersuchung  des  Gehirns  von  außen, 
namentlich  wenn  Fragen  der  Topographie  in  Betracht  kommen, 
setzt  voraus,  daß  die  Pia  m a  t e r  ab  ge z o  g e n  w i  r  d  (S.  51).  Regel¬ 
mäßig  werden  dabei  die  oberflächlichen  Rindengefäße  mit  heraus¬ 
gerissen,  es  treten  daher  Blutpunkte  in  wechselnder  Zahl  und 
Größe  auf. 


Maße  und  Gewicht  des  Gehirns. 

Sagittaler  Durchmesser  des  Gehirns  16—17  cm  (Mann), 
15—16  cm  (Weib);  transversaler  Durchmesser  14  cm;  vertikaler  Durch¬ 
messer  12,5  cm. 

Die  Wägung  des  Gehirns,  über  deren  Wert  sich  Reichardt 
kritisch  (S.  71)  geäußert  hat,  erfolgt  in  der  Regel  besser  ohne  Ab¬ 
ziehung  der  Pia  und  kann,  wenn  das  Gehirn  seziert,  die  Gehirnflüssig¬ 
keit  abgeflossen  ist,  wiederholt  werden.  Pia  und  Arachnoidea  wiegen 
zusammen  25—40  g  nach  Bischoff. 

Die  Verhältniszahlen  von  Gehirngewicht  zum  Körpergewicht  (unge¬ 
fähr  2:100)  und  zur  Körpergröße  haben  nur  untergeordnete  Bedeutung. 

Mittleres  Gewicht  des  ausgebildeten  Gehirns  (bei  15— öOjähr. 
Individuen)  mit  den  weichen  Häuten  beim  Mann  1400  g,  beim 
Weib  1275  g  (nach  Marchand).  Mit  Hinzunahme  der  höheren  Alters¬ 
klassen  vermindert  sich  das  Mittelgewicht  auf  1388  g  und  1252  g. 
Gehirngewichte  unter  1250  g  sind  bei  Männern  (von  15  bis  über 
80  Jahren)  als  abnorm  klein,  solche  über  1550  g  als  abnorm  groß  zu 
bezeichnen. 

Ein  Gewicht  von  1100  g  dürfte  als  untere  Grenze  des  normalen 
Hirngewichts  zu  betrachten  sein;  Gewichte  über  1700  g  sind  als 
pathologisch  zu  bezeichnen. 

Für  das  weibliche  Geschlecht  bildet  ein  Gewicht  von  1050  g 
ungefähr  die  untere,  ein  solches  von  1550  g  die  obere  Grenze 
(Marchand). 

Gewicht  des  Großhirns  (bei  einem  Gesamtgewicht  von  1814,5 
bzw.  1179,52  g)  1154,97  bzw.  1038,90,  des  Kleinhirns  142,20  bzw. 
125,56,  der  Brücke  17,33  bzw.  15,06  g  (Weisbach). 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl. 
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H  i  r  n  h  ö  h  1  e  n. 

Nach  Eröffnung  des  Gehirns  kommt  zunächst  der  Inhalt 
der  Seitenventrikel  und  des  mittleren  Ventrikels  in 
Betracht  (klar,  trüb,  eitrig,  blutig);  die  gewöhnliche  Menge  beträgt 
wenige  Kubikzentimeter. 

Sodann  die  Weite  der  Ventrikel  und  der  einzelnen  Hörner. 

Das  glatte,  dünne,  farblos  durchscheinende  Ependym  ist  bei 
Ventrikelergüssen  mit  den  angrenzenden  Wandteilen  oft  kadaverös 
erweicht;  bei  sklerotischen  Prozessen  verhärtet;  häufig  durch 
zahlreiche  kleinste  knötchen-  oder  leistenförmige,  derbe  Verdickungen 
granuliert  (Ependy mitis  granularis);  für  das  Auge  ähn¬ 
liche  Bilder  liefert  die  Aussaat  zahlreicher  Miliartuberkel;  Ver¬ 
wachsungen  sind  in  den  Hinterhörnern  am  ehesten  zu  treffen. 

Tela  und  Plexus  chorioidei  werden  nach  ihrer  Gefäß- 
füllung  und  Farbe  (Rötung,  trüb,  blaß,  geschwellt  bei  eitriger  In¬ 
filtration)  beschrieben.  Miliartuberkel  erkennt  man  leichter  auf 
dunklem  Grunde.  W asserhelle  dünnwandige  (Oedem-)  Cysten  sind  häufig. 

Die 

Gehirnsubstanz 

gestattet  auf  den  angelegten  Schnitten  ein  Urteil  1.  über  ihre 
Feuchtigkeit  (feuchtglänzend,  ödematös,  zugleich  geschwellt,  vor¬ 
quellend,  meist  weicher;  trocken,  mattglänzend  bei  erhöhtem  Hirn¬ 
druck);  2.  überZahl  und  Größe  der  Blutpunkte  und  damit  über 
den  venösen  Blutgehalt;  Blutpunkte  sind  die  Blutströpfchen, 
die  aus  den  durchschnittenen  Venen  auf  die  Schnittfläche  vortreten; 
sie  lassen  sich  abspülen,  bei  reichlichem  Blutgehalt  erneuern  sie  sich 
rasch  wieder.  Bei  Hirnödem  fließen  sie  auseinander.  Hämorrhagische 
Flecken,  besonders  reichlich  bei  Fettembolie,  hier  auch  wohl  mit 
miliaren  Erweichungen  verbunden,  sind  nicht  abspülbar,  sie  infiltrieren 
das  Gewebe  und  sind  nur  mit  diesem  selbst  zu  entfernen;  ebenso 
septisch  -  embolische,  hämorrhagische  Herdchen.  3.  über  die  in  der 
Norm  blasse  Farbe;  gleichmäßige,  oft  fleckweise  auftretende  rosige 
bis  hortensiaartige  Rötung  deutet  auf  kapillare  Hyperämie; 
Gelbfärbung  beim  Ikterus  tritt  nicht  ein  (vgl.  aber  S.  295);  4.  die 
Konsistenz,  wobei  nicht  zu  vergessen  ist,  daß  gewisse  Teile,  z.  B- 
die  Medulla  oblongata,  sich  durch  größere  Härte  auszeichnen;  Fäulnis 
macht  das  Gehirn  sehr  rasch  weich. 

Das  Aufsuchen  kleinerer  Aneurysmen  bei  Apoplexien  erleich¬ 
tert  man  sich  dadurch,  daß  man  sie  im  Schüttelapparat  von  der  Hirn¬ 
substanz  befreit  (L.  Pick). 

Blutungen  in  Geschwülsten,  besonders  teleangiektatischön 
Gliomen,  können  Apoplexien  Vortäuschen;  peripher  erhaltenes  Ge¬ 
schwulstgewebe  pflegt  auf  die  richtige  Spur  zu  führen. 

Durch  Bildung  zahlreicher  Hohlräume  gewinnt  die  Hirnsubstanz 
ein  wabiges,  an  Schweizerkäse  erinnerndes  Aussehen  der  Schnitt¬ 
fläche  (postmortales  Emphysem);  es  scheint  sich  um  die  Wir¬ 
kung  gasbildender,  anaerober  Bakterien  zu  handeln;  die  Cysten  sind 
nach  der  Faserrichtung  orientiert,  länglich,  eigener  Wand  entbehrend. 
In  Hohlräumen,  die  durch  Erweiterung  perivasculärer 
Lymphräume  bei  atrophischen  Zuständen  der  Gehirnsubstanz  ent¬ 
standen,  läßt  sich  das  betreffende  Blutgefäß  meist  leicht  nachweisen. 
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An  Rinde  und  Mark  ist  noch  auf  die  absoluten  und  relativen 
Größen-  und  Ni veau Verhältnisse  sowie  auf  die  deutliche  oder 
verwischte  Abgrenzung  beider  Substanzen,  bei  der  Rinde  selbst  auf 
deren  eigentümliche  Zeichnung,  die  sich  z.  B.  bei  der  vollentwickelten 
progressiven  Paralyse  verwischen  kann,  zu  achten. 

Die  Untersuchung  der  basalen  Dura  mater  mit  den  Venen¬ 
sinus,  der  Hypophysis  sowie  des  bloßgelegten  Schädelgrundes 
bildet  in  der  Regel  den  Schluß  der  Kopfsektion. 

Hypophysis. 

Das  Gewicht  steigt  bis  zum  3.  Dezennium  und  fällt  vom  4.  Lebens¬ 
jahrzehnt  an  allmählich  wieder  ab.  Erdheim  und  Stumme  geben  für 
das  2.  Dezennium  56,3  cg,  für  das  3. — 7.  Dezennium  61,2  cg  als  Durch¬ 
schnittsgewicht,  als  Masse  (quer)  14,4  mm,  (dick)  21,5  mm, 
(hoch)  5,5  mm  an.  Petersilie  fand  an  189  Leichen  von  Soldaten  ein 
Durchschnittsgewicht  von  62  cg.  Gewicht  nach  Benda  80  cg.  Während 
der  Schwangerschaft  nimmt  sowohl  das  Gewicht  (84,7  cg)  als  auch 
Breite  und  Höhe,  besonders  bei  Multiparen  (106  cg)  zu,  um  nach  er¬ 
folgter  Geburt  wieder  sich  etwas  zu  mindern  (Erdheim  und  Stumme). 

Auf  dem  üblichen  Sagittalschnitt  erscheint  der  nach  hinten  kon¬ 
kave  drüsige  Vorderlappen  graugelblich  oder  graurötlich  mar¬ 
moriert,  der  kleinere,  weichere  nervöse  Hinterlappen  von  weiß¬ 
lichem  Aussehen. 


III. 

Untersuchung  der  Brust-,  Hals-  und  Bauchhöhle. 

Der  Hauptschnitt  läßt  zunächst  ein  genaueres  Urteil  über  das 
Fettpolster  (Dicke,  Farbe,  Blutpunkte,  Durchfeuchtung) 
zu.  Das  Fettgewebe  sieht  bei  jugendlichen  Personen  hellgelb  oder 
weißlich,  späterhin  intensiver  gelb  aus;  atrophisches  Fettgewebe  wird 
dunkelgelb  bis  gelbbräunlich.  Nach  Abpräparierung  der  Weichteile 
kommt  die  Muskulatur  des  Halses,  der  Brust  und  des  Bauches 
nach  ihrer  Stärke,  Farbe,  Konsistenz  (derb,  schlaff)  und 
Durchfeuchtung  (feucht,  glänzend;  trocken,  mattglänzend  bei 
Infektionskrankheiten,  besonders  mit  Säfteverlusten,  Typhus,  Cholera) 
an  die  Reihe.  Die  fischfleischähnliche  wachsartige  Degeneration  und 
die  nicht  selten  damit  zusammenhängenden  Blutungen  sucht  man  an 
den  unteren  Partien  der  M.  recti,  verkalkte  (opakweiße)  Trichinen¬ 
kapseln  an  den  Hals-  und  Brustmuskeln  auf. 

Der  Einschnitt  in  die  Brustdrüse  gibt  Aufschluß  über  ihre 
Größe,  wobei  auf  die  einzelnen  Bestandteile,  das  weiße  fibröse  Ge¬ 
webe,  das  gelbe  Fettgewebe,  die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
spärlichen,  graurötlichen  Drüsenkörnchen  zu  achten  ist.  Auf  Druck 
oder  von  selbst  tritt  bei  Graviden  und  Puerperen  rahmiges  Colostrum 
auf  die  Schnittfläche ;  auch  die  Konsistenz  ist  festzustellen. 

Es  schließt  sich  die  B  e  si  ch  t  i  gu  n  g  der  Bauchhöhle  an,  zu¬ 
nächst  mit  Rücksicht  auf  die  Lagerung  der  Eingeweide  und 
den  Füllungszustand  der  Därme  und  des  Magens;  Auftreibung 
oberhalb,  Kontraktionszustand  unterhalb  von  Stenosen.  Es  empfiehlt 
sich,  in  der  Beschreibung  regelmäßig  vom  Epigastrium  auszugehen 
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und  nach  abwärts  vorschreitend,  mit  dem  Situs  im  kleinen  Becken  zu 
enden.  Für  die  genauere  Bestimmung  der  Lage  bietet  der  Band  des 
Bippenkorbes  mit  seinen  Senkrechten,  der  Nabel,  die  verschiedenen 
Teile  des  Beckens  genügende  Anhaltspunkte.  Die  Organe  verbleiben 
zunächst  an  Ort  und  Stelle;  später  wird  das  die  Därme  deckende 
große  Netz  (fettreich,  fettarm)  nach  aufwärts  zurückgeschlagen,  werden 
die  Darmschlingen  aus  dem  kleinen  Becken  herausgehoben  (S.  102). 

Gleichzeitig  äußere  man  sich  über  die  wesentlichen  Oberflächen¬ 
befunde  der  vorliegenden  Teile,  vor  allem  über  Farbe  und  Blut- 
g  eh  alt.  Die  Organe  in  der  Nähe  der  Gallenblase  (Darm,  Niere)  er¬ 
scheinen  häufig  durch  postmortale  Imbibition  gallig  gefärbt.  Ver¬ 
wachsungen,  Verklebungen,  Verlust  des  feuchten  Glanzes  (vgl.  S.  145), 
Verdickungen  am  Peritoneum  parietale  und  am  serösen  Ueberzug  der 
Organe,  Auflagerungen  werden  beschrieben. 

Ungehöriger  Inhalt  wird  nach  Menge,  Farbe,  Konsistenz 
(dünnflüssig,  dickflüssig,  breiig)  und  Geruch  (ob  fäkulent?  ob  sauer?) 
bestimmt;  bei  Flüssigkeiten  wird  noch  angegeben,  ob  sie  klar  oder 
trübe  sind;  ob  sie  (zarte;  größere,  derbe)  Flocken,  ob  Speise-  oder 
Kotbröckel  enthalten.  Milchig  sieht  der  Erguß  beim  Ascites  chylosus 
(Zerreißung  von  Chylusgefäßen;  Geschwülste  des  Peritoneums)  aus. 
Galle  tritt  hier  und  da  aus  der  Gallenblase  oder  den  Gallengängen 
(vgl.  S.  144/145)  bei  Perforationen  oder  Bupturen  ins  Peritoneum  über; 
eine  Art  von  Gallenfiltration  durch  die  unversehrten  Gallenwege 
in  die  Bauchhöhle  ist  nicht  bewiesen. 

Bote  Farbe  der  Flüssigkeit  braucht  nicht  auf  Gehalt  an  roten 
Blutkörperchen  zu  beruhen,  es  kann  sich  auch  um  diffundiertes  Hämo¬ 
globin  handeln;  die  Färbung  ist  dann  gleichmäßig,  Gerinnsel  fehlen, 
und  beim  Stehenlassen  erhält  sich  die  Farbe  unverändert,  während  bei 
hämorrhagischer  Flüssigkeit  die  roten  Blutkörperchen  sich  zu  Boden 
senken.  Die  vorläufige  Untersuchung  der  Bauchhöhle  findet  ihren  Ab¬ 
schluß  mit  der  Feststellung  des  Zwerchfellstandes  (S.  102). 

Vor  der  Eröffnung  des  Brustkorbes  achte  man  auf  seine 
Größe  und  Form,  besonders  auf  asymmetrisches  Verhältnis  beider 
Hälften :  ferner  auf  ungewöhnliche  Gestalt  des  Brustbeins  und  der 
Bippen  (rhachitischer  Bosenkranz).  Der  Thorax  bei  der  Möller- 
BARLOwschen  Krankheit  fällt  dadurch  auf,  daß  Bippenknorpel  und  Ster¬ 
num  zurückgesunken  sind,  im  Gegensatz  zur  Bhachitis  mit  dem 
breiten,  flachen  Brustkasten  und  dem  hochstehenden  Brustbein. 

A.  Untersuchung  der  Brusthöhle. 

Das  herausgenommene  Brustbein  wird  an  seiner  1  n n en s e i  t e 
(Mammargefäße)  betrachtet  und  gegebenenfalls  der  Länge  nach  ent¬ 
zwei  gesägt,  namentlich  um  das  Knochenmark  untersuchen  zu 
können;  ebenso  die  Bippen,  an  denen  bei  Kindern  die  Ossifika¬ 
tionsgrenze  (S.  290)  besondere  Berücksichtigung  erheischt. 

Die  Bippenknorpel  zeigen  oft  Veränderungen  der  Farbe  (senile 
Bräunung,  Vaskularisation,  Cystchen)  und  Konsistenz  (Verkalkung, 
Verknöcherung). 

Die  Besichtigung  der  Brusthöhle  stellt  die  Lagever¬ 
hältnisse  der  Organe,  und  zwar  zunächst  den  Ausdehnungs¬ 
zustand  der  Lungen  fest  (die  Lungen  haben  sich  stark,  unvollständig, 
gar  nicht  retrahiert),  wobei  ihr  Zurücksinken  von  der  Thoraxwand, 
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ferner  der  Verlauf  der  vorderen  Ränder  namentlich  in  seiner  Be¬ 
ziehung  zum  Herzbeutel  (der  Herzbeutel  liegt  in  mittlerer,  in 
großer  Ausdehnung  unbedeckt  vor;  ist  von  den  Lungen  überlagert) 
in  Betracht  zu  ziehen  ist. 

Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis  mit  dem  Rippen¬ 
fell,  der  Pleura  des  Mediastinums,  des  Herzbeutels  und  des  Zwerchfells 
werden  nach  ihrer  Ausdehnung  (strangförmig,  flächenhaft,  allgemein) 
und  Festigkeit  (leicht,  schwer  löslich,  nur  mit  dem  Messer  trenn¬ 
bar),  Verklebungen  durch  fibrinöses  Exsudat  nach  ihrem  Umfang 
beschrieben. 

An  den  vorliegenden  Lungenteilen  interessiert  die  Form, 
besonders  der  Ränder  (scharf,  abgerundet,  kissenartig  gewölbt),  die 
Farbe,  wesentlich  durch  die  Ablagerung  von  schiefrigem  Kohlepigment 
(Anthrakose)  und  den  Blutgehalt  bedingt,  sowie  die  Beschaffenheit 
der  Pleura. 

Folgt  die  Untersuchung  des  Pleurainhalts,  sofern  sie  nicht 
vorher  geschehen  ist,  zuerst  links,  dann  rechts.  Bräunliche,  sauer 
riechende  Flüssigkeit  findet  sich  nach  kadaveröser  Perforation  des 
Oesophagus  oder  bei  Durchbruch  sauer  erweichten  Lungengewebes  durch 
die  Pleura. 

Am  vorderen  Mediastinum  ist  auf  das  Bindegewebe,  in 
welchem  vor  dem  Herzbeutel  beim  Abziehen  des  Sternums  sehr  häufig 
ein  künstliches  Emphysem  entsteht,  und  die  Lymphknoten  zu 
achten. 

Der  hier  gelegene 

Thymus 

pflegt  sich  vom  Pubertätsalter  ab  allmählich  zurückzubilden,  verbleibt 
aber  dauernd  in  Form  eines  retrosternalen  „thymischen  Fett¬ 
körpers“.  Die  beiden  Lappen  liegen  einander  an,  sind  öfters  mit¬ 
einander  verbunden  und  ragen  mit  ihren  Spitzen  nach  aufwärts  bis 
gegen  die  Schilddrüse,  nach  abwärts  bis  auf  den  Herzbeutel  hin.  Sein 
Gewebe  ist  weich,  graurot,  in  Läppchen  von  0,5 — 1,0  cm  Durchmesser 
geteilt,  im  Gegensatz  zu  den  gleichmäßig  gebauten  Lymphknoten ;  die 
HAssALSchen  K  örperchen  können  als  weiße  Pünktchen  sichtbar  sein. 

Hyperplastische  Thymen  nehmen  durch  einseitige  Zunahme  des 
Dickendurchmessers  öfters  eine  kuglig-knollige  Gestalt  an;  man  achte 
auf  eine  der  Thoraxapertur  entsprechende  Querfurche.  Geschwülste 
erscheinen  öfter  in  der  üblichen,  aber  vergrößerten  Gestalt. 

Hammar  hat  neuerdings  folgende  Reihe  von  Durchschnittsge¬ 
wichten  des  Thymus  nach  dem  Alter  aufgestellt,  die  indessen  von 
anderen  Untersuchern  als  (um  6 — 8  g)  zu  hoch  bezeichnet  werden. 
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-15 

55  . 

.  37,52 

„  (nach  Schridde  nur  25  g) 
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.  12,85 

5? 

56 

-65 
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Nach  Friedleben  beträgt  das  Gewicht  in  der  reifen  Frucht 
14  g,  bis  zum  9.  Monat  20  g,  von  da  bis  zum  2.  Jahre  etwas  über, 
vom  3.  — 14.  Jahre  etwas  unter  26  g. 

Länge  (Geburt  bis  9.  Monat)  .  •  5,91  cm 

(9.  Monat  bis  2.  Jahr)  .  .  6,96  „ 

„  (3.  bis  14.  Jahr)  ....  8,44  „ 

Breite  in  der  Mitte  ....  2,7 — 4,1  „ 

„  oben  und  unten  .  .  .  0,7— 0,9  „ 

(nach  Friedlebfn). 

Allzuviel  Wert  ist  den  Maßangaben  bei  der  wechselnden  Form 
des  Organs  nicht  beizulegen,  und  auch  die  Bestimmung  eines  Normal¬ 
gewichts  stößt  auf  Schwierigkeiten,  da  eine  pathologisch-akzidentelle 
Involution  sich  kaum  von  der  physiologischen  Altersrückbildung 
trennen  läßt. 

Das  Organ  wird  eine  gewisse  Zeit  nach  dem  Tode  weicher,  und 
auf  Schnitten  quillt  eine  milchig  aussehende  Flüssigkeit  vor,  nach 
deren  Auspressen  unregelmäßige  Hohlräume  entstehen;  nicht  zu  ver¬ 
wechseln  mit  den  sog.  DuBOisschen  (syphilitischen)  Abszessen  bei  Neu¬ 
geborenen  die  nach  Entfernung  der  eitrigen  Massen  stets  eine  glatte 
Wand  darbieten  (Schridde). 


Herz. 

Vor  der  Eröffnung  des  Herzbeutels  stellt  man  seine  Aus¬ 
dehnung  besonders  nach  rechts  und  links  fest;  bei  reichlicheren 
Flüssigkeitsergüssen  macht  sich  Fluktuation  bemerkbar. 

Durch  postmortale  Austrocknung  seitens  der  anliegenden,  stark 
lufthaltigen  (emphysematosen)  Lungenteile  gewinnen  die  betreffenden 
Gebiete  des  Herzbeutels  eine  pergamentartige  Beschaffenheit. 

Nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  ist  zunächt  auf  den  In¬ 
halt  zu  achten,  der  sich  namentlich  unter  der  Herzspitze  anzusammeln 

pflegt;  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  finden  sich  etwa  10—50  ccm 
Liquor  pericardii  vor,  der  öfters  durch  postmortale  Mazeration  und 
Abstoßung  des  Epithels  leicht  getrübt  erscheint.  Hämorrhagische 
Exsudate  beruhen,  wie  an  Pleura  und  Peritoneum,  meist  auf  Carcinose 
oder  Tuberkulose.  Erfüllung  des  Herzbeutels  mit  reinem  Blut  oder  mit 
Blutgerinnseln  deutet  in  erster  Linie  auf  Buptur  des  Herzens  oder  der 
Aorta  oder  einer  Kranzarterie  hin.  Sodann  auf  das  Vorhandensein 
von  Verwachsungen. 

Die  Angaben  über  das  Herz  betreffen: 

1.  Seine  Lage,  welche  nicht  selten  durch  seitliche  Verschie¬ 
bungen  verändert  wird;  bei  Vergrößerungen  wird  das  Lagever¬ 
hältnis  der  Herzgrenzen,  insbesondere  der  Herzspitze,  zum 
Brustkorb  nach  den  Rippen,  Zwischenrippenräumen  und  den  ver¬ 
schiedenen  Senkrechten  bestimmt. 

2.  Die  Größe,  welche  (Laennec)  annähernd  der  Größe  der 
rechten  Faust  der  Leiche  entsprechen  oder  sie  etwas  übertreffen 
soll. 

Bizot  gibt  folgende  genauere  Angaben  über  die  Größe  des 
Ventrikelkegels  zwischen  dem  20.  und  60.  Lebensjahre;  als  V  o r- 
hofslänge  sind  5—6  cm  zuzurechnen: 
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Länge  8,5—  9,0  cm  (Mann) 

„  8,0—  8,5  „  (Weib) 

Breite  9,2—10,5  „  (Mann) 

„  8,5—  9,2  „  (Weib) 

Dicke  3,5—  3,6  „  (Mann) 

„  3,0 —  3,5  „  (Weib) 

Der  Herzumfang  beträgt  nach  Sappey  an  der  Ventrikel¬ 
basis  25,8  cm  im  Mittel. 

Man  bestimmt  diese  Maße,  während  das  Herz  an  Ort  und 
Stelle  liegt. 


Fig.  123.  Hypertrophie  des  iinken  Ventrikels.  Herz  in  situ,  a  die  Mammillarlinie, 
b  Vena  cava  superior,  e  Aorta,  d  Bulbus  der  Arteria  pulmonalis,  e  rechter  Vorhof, 
f  rechter  Ventrikel,  g  linker  Vorhof,  h  linker  Ventrikel  (normaler  Umfang),  o  der 
hypertrophische  Ventrikel.  (Nach  Rindfleisch.) 

Fig.  124.  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Herz  in  situ.  Die  Bezeichnungen 
wie  in  der  vorigen  Figur.  Die  Konturen  des  hypertrophischen  rechten  Ventrikels 
sind  mit  Punkten  angegeben.  (Nach  Rindfleisch.) 

3.  Die  Form  des  Herzens  wird  bei  Vergrößerung  des 
linken  Ventrikels  (Fig.  123)  lang,  mehr  zylindrisch,  walzenförmig, 
mit  abgerundeter  Spitze,  bei  Vergrößerung  des  rechten  Ven¬ 
trikels  (Fig.  124)  breit,  kugelig,  abgerundet.  Man  achte  auf  das 
Verhalten  der  Herzspitze,  die  in  der  Norm  vom  linken  Ventrikel 
gebildet  wird,  sowie  des  Sulcus  longitudinalis,  der  die  Ven¬ 
trikelgrenze  kennzeichnend,  nahezu  halbierend  zur  Herzspitze  hinab¬ 
zieht.  Bei  rechtsseitiger  Vergrößerung  beteiligt  sich  der  rechte  Ven¬ 
trikel  an  der  Bildung  der  Herzspitze  oder  übernimmt  sie  ausschließlich, 
der  Sulcus  longitudinalis  rückt  nach  links,  bei  linksvergrößertem 
Herzen  nach  rechts  von  ihr  herüber. 

4.  Die  Festigkeit  (derb,  schlaff)  der  einzelnen  Herzabschnitte, 
besonders  der  Ventrikel;  ist  Totenstarre,  die  schon  innerhalb 
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der  ersten  Stunde  nach  dem  Tode  einsetzen  kann,  vorhanden,  so  be¬ 
dingt  sie  ein  Härterwerden. 

Die  Starre  beginnt  an  der  linken  Kammer,  so  daß  gewöhnlich  an 
der  Leiche  über  die  ursprüngliche  Stellung  des  Herzens  beim  Tode 
keine  sichere  Aussage  möglich  ist.  Bei  schwerer  parenchymatöser 
Degeneration  des  Herzmuskels  (Sepsis)  kann  die  Totenstarre  ganz 
ausbleiben.  Die  Kammern  sind  dann  ganz  schlaff.  Die  gleiche 
Schlaffheit  stellt  sich  aber  auch  nach  Ablauf  der  Totenstarre  infolge 
kadaveröser  Prozesse  an  jedem  Herzen  ein.  Damit  ist  eine  Trübung 
des  Herzfleisches  verbunden.  Übrigens  wechseln  Zeit  des  Eintritts, 
Dauer  und  Intensität  der  Totenstarre  sehr  nach  der  Art  der  voran¬ 
gegangenen  Erkrankung  (Aschoff). 

5.  Die  Beschaffenheit  des  Epikards,  welches  spiegeln¬ 
den  Glanz  besitzt,  durchsichtig,  zart  und  blaß,  grauweißlich, 
blutleer  erscheint;  als  krankhafte  Abweichungen  bei  frischerer 
Entzündung  finden  sich  namentlich:  matter  trockener  Glanz 
oder  Glanzlosigkeit;  Trübung;  Rötung;  fibrinöse  graue 
Auflagerungen,  die  mit  dem  Messer  abgekratzt  werden  müssen, 
um  das  Epikard  bloßzulegen.  Haben  sich  entzündliche  Pseudo  - 
membranen  gebildet,  so  versäume  man  nicht,  sich  zu  vergewissern, 
ob  sich  beim  Abziehen  neugebildete  Blutgefäße  als  zarte  rote 
Fäserchen  vom  Epikard  aus  herüberspannen.  Auf  Tuberkel  ist  bei 
Pericarditis  unter  Abschaben  des  Exsudats  sorgfältig  zu  fahnden.  — 
An  die  Knötchen  der  Periarteriitis  nodosa  sei  wenigstens  an 
dieser  Stelle  ausdrücklich  erinnert.  Sehr  häufig  finden  sich  milch¬ 
weiße,  glatte,  glänzende  Verdickungen  des  Epikards  (Sehnenflecke), 
auch  in  Form  von  Knötchen  oder  Streifen. 

6.  Das  subepikardiale  Bindegewebe,  namentlich  was  die 
Dicke  und  die  Ausbreitung  des  Fettgewebes  der  Fläche  nach  und  das 
Aussehen  dieses  Panniculus  cordis  (gallertig,  gelbbräunlich  bei 
Atrophie)  betrifft.  Wichtig  sind  die  subepikardialen  Blut¬ 
austritte,  unter  anderem  bei  Erstickung.  Hämorrhagien  hinter¬ 
lassen  hie  und  da  auffällig  vorspringende,  bräunlich  bis  schwärz¬ 
lich  pigmentierte  Knötchen,  besonders  am  Sulcus  circularis. 
Selten  sieht  man  tintenschwarze  Fleckungen  nach  Einbruch  anthra- 
ko  tischer  Massen. 

7.  Die  Kranzarterien  und  Kranzvenen  und  ihren  Füllungs¬ 
zustand  ;  über  kleiner  gewordenen  Herzen  schlängeln  sie  sich. 

Die  bisherige  Untersuchung  gab  bereits  gewisse  Anhaltspunkte  in 
bezug  auf  das  im  Herzen  enthaltene 

Blut 

So  die  stärkere  pralle  Wölbung  seiner  Abschnitte,  auch  wohl  die 
dunkelblaue  Färbung  der  Vorhöfe  bei  reichlichem  Blutgehalt;  ein  ge¬ 
naueres  Urteil  ermöglicht  erst  die  Eröffnung  der  vier  Herzhöhlen; 
man  pflegt  sich  im  allgemeinen  darauf  zu  beschränken,  das  Blut  ge¬ 
sondert  zu  beschreiben,  welches  sich  aus  dem  linken  Herzen 
und  aus  dem  rechten  Herzen  in  den  Herzbeutel  ent¬ 
leert;  freilich  müssen  die  Angaben  später  ergänzt  werden,  wenn 
sich  am  aufgeschnittenen  Herzen  noch  reichlichere  Gerinnsel  in  den 
Höhlen  vorfinden.  Durch  die  Totenstarre  wird  das  Blut  aus  dem 
linken  Ventrikel  fast  ganz,  aus  dem  rechten  Ventrikel  zur  Hälfte 
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aus  getrieben;  ist  sie  gelöst,  so  kann  ein  Wiedereinfließen  abnorm 
lange  flüssig  gebliebenen  Blutes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ein- 
treten.  Jedenfalls  ist  eine  Übertragung  der  an  den  Leichen  gefun¬ 
denen  Blutverteilung  auf  die  Verhältnisse  am  Lebensschluß  nur  mit 
V orbehalt  gestattet. 

Folgende  Punkte  werden  berücksichtigt: 

1.  Die  Menge  des  Blutes. 

2.  Ist  das  Blut  flüssig  oder  ist  es  geronnen?  Nach  Aschoff 
wurde  in  allen  während  des  Krieges  frühzeitig  genug  sezierten  Fällen 
das  Herzblut  in  der  ersten  halben  Stunde  nach  dem  Tod  flüssig  ge¬ 
funden.  In  welchem  Mengenverhältnis  stehen  die  beiden  An¬ 
teile  zueinander? 

3.  Am  flüssigen  Blute  ist  die  Konsistenz  hevorzuheben ; 
dickflüssig,  teerartig,  wässerig;  ferner  die  Farbe:  dunkel,  hell,  be¬ 
sondere  Färbungen  (S.  249). 

4.  Ein  Teil  der  Leichengerinnsel  enthält  reichlich  rote  Blut¬ 
körperchen,  erscheint  daher  rot  (Cruormassen);  die  speckhäu¬ 
tigen  Fibringerinnsel  oder  Speckhaut  ge  rinnsei  dagegen 
sind  arm  an  roten  Blutkörperchen,  hell,  gelblich.  Trat  die  Gerinnung 
in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  der  Leiche  ein,  so  bildet  der  Cruor 
die  unterste,  die  Speckhaut  die  oberste  Schicht;  ähnlich  in  großen 
Venen. 

Mit  Recht  weist  Rost  darauf  hin,  daß  auch  Leichengerinnsel 
eine  Oberflächenzeichnung  aufweisen  können,  die  an  die 
Rippenbildung  erinnert,  wie  sie  sonst  für  die  Diagnose  des 
Thrombus  verwertet  zu  werden  pflegt:  Abdruck  der  umgebenden 
Wand,  besonders  an  fester  angelagerten  Fibringerinnseln;  Auflagerung 
kleinerer  Gerinnsel  in  Form  von  Cruorkugeln,  von  thrombusähnlichen 
Fibrin-  und  Blutplättchengebilden. 

Cruor-  und  Sp  eckhautgerinn  sei  werden  genauer  nach  ihrer 
Konsistenz  (fest,  zäh,  weich,  gallertig;  eiterartig  hier  und  da  bei 
Leukämie),  ihrem  Feuchtigkeitsgehalt,  ihrer  Farbe  geschildert. 

Leukämische  Blutgerinnsel  mit  Anhäufungen  myelocytärer  Ele¬ 
mente  erscheinen  eitergelb,  Gerinnsel  mit  Lymphozytenanhäufungen 
milchweiß. 

Nicht  selten  erscheint  das  Herzblut,  auch  ohne  daß  eine  schon 
weitergehende  Allgemeinfäulnis  vorhanden  ist,  durch  Gasentwicklung 
schaumig;  ausnahmsweise  findet  sich  Luft,  die  während  des  Lebens 
in  eröffnete  Venen  eintrat,  entweder  in  Form  großer  Blasen  (S.  105) 
oder  bei  weniger  stürmischem  Verlauf  mit  dem  Blut  zu  Schaum  ge¬ 
mischt  vor.  Bei  Fäulnisdiffusion  des  Hämoglobins  nimmt  das 
Blut  eine  schmutzig-verwaschene  Färbung  an.  — 

Bei  der  Herausnahme  des  Herzens  achte  man  auf  das 
Blut,  welches  sich  aus  den  durchschnittenen  großen  Gefäßen 
entleert.  An  dem  gesäuberten  Herzbeutel  kann  nunmehr  das  parie¬ 
tale  Blatt  genauer  untersucht  werden. 

Das  herausgenommene,  völlig  eröffnete,  von  Blut 
befreite  Herz  wird  nach  seinem  Gewicht  bestimmt;  das  Herz¬ 
gewicht  beträgt  beim  Manne  im  Mittel  300  g,  beim  Weibe  250  g; 
Herzgewicht:  Körpergewicht  beim  Manne  1  : 169,  beim  Weibe  1:162 
(Krause). 
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In  der  Wachstumsperiode  verhält  sich  (H.  Vierordt)  das 
Herzg  e wicht,  wie  folgt: 

6  Monate  28  g  (weibl.  21,4) 

1  Jahr  41,2  „  (  „  32,8) 

2  Jahre  51,9  „  (  „  51,3) 

3  „  64,5  „  (  „  60,1) 

4  „  74,7  „  (  „  69  ) 

5  „  83,7  „  (  „  80,3) 

8  „  95  „  (  „  106  ) 

9  „  108,3  „  (  „  123,3) 

10  „  130,9  „  (  „  125  ) 

13  „  172,2  „  (  „  142,5) 

14  „  216,1  „  (  „  173,8) 

17  „  250,9  „  (  „  234,4) 

19  „  298,4  „  (  „  263,3) 

21  „  303,5  „  (  „  250,6) 

Die  weitere  Untersuchung  des  Herzens  beginnt  an  der 
rechten  Hälfte;  erst  wenn  diese  beschrieben  worden  ist,  folgt 
das  linke  Herz.  Die  Reihenfolge  bleibt  sich  beiderseits  gleich: 

1.  Weite  der  Herzhöhlen,  besonders  des  Ventrikels; 
bei  Dilatation  platten  sich  Papillarmuskeln  und  Trabekel  ab,  die  da¬ 
zwischen  liegenden  Recessus  werden  tiefer. 

2.  Muskulatur,  zuerst  nach  ihrer 

a)  Dicke,  wobei  immer  die  Weite  der  Höhle  in  Betracht  ge¬ 
zogen  werden  muß.  Eine  Ventrikelwand  von  gleicher  Dicke  kann  bei 
nicht  erweiterter  Höhle  normal  dick,  bei  erweiterter  Höhle  hyper¬ 
trophisch  sein.  Am  besten  gibt  man  die  Dicke  der  Muskulatur  unter 
Weglassung  der  Trabekel  und  des  Herzbeutelblattes  in  Millimetern 
an.  Eine  scheinbare  Hypertrophie  kann  auf  einem  Kontraktionszu¬ 
stand  durch  die  hier  frühzeitig  einsetzende  Totenstarre  beruhen,  den 
man  zuerst  mechanisch  durch  Dehnen  beseitigen  muß. 

Die  gewöhnliche  Dicke  der  rechten  Ventrikelwand  (Conus 
arteriosus)  beträgt  2-3  mm,  des  linken  Ventrikels  7—10  mm, 
doch  werden  diese  Maße  bei  kräftigeren  Individuen  auch  über¬ 
schritten,  so  daß  rechts  4 — 5,  links  15  mm  noch  als  normal  angesehen 
werden  können. 

Trab  ekel  und  Papillarmuskeln  lassen  unter  Umständen  die 
Hypertrophie  besonders  deutlich  hervortreten.  Das  Septum  ven- 
triculorum  pflegt  sich  bei  Hypertrophie  des  einen  Ventrikels  in 
die  anderseitige  Herzhöhle  vorzubuchten. 

Kirch  hat  bei  systematischer  Durchführung  der  linearen  Herz¬ 
messungen,  insbesondere  an  der  Ventrikelinnenwandung,  Feststellungen 
über  Größe  und  Gestalt  des  normalen  Herzens  in  verschiedenen  Alters¬ 
stufen,  des  kachektisch-  atrophischen,  des  linksseitig  hypertrophischen  und 
des  linksseitig  dilatierten  Herzens  machen  können.  Besonders  die  Herz¬ 
spitzenteile  nehmen  an  Atrophie,  Hypertrophie  und  Dilatation  den  stärksten 
Anteil. 

b)  Farbe:  Bei  Verfettung  tritt  an  Stelle  des  Fleischrots  ein 
helles  Graugelblich;  die  sonst  leicht  durchscheinende  Muskel¬ 
substanz  wird  zugleich  trübe,  lehmfarben,  auf  dem  Schnitt  matt- 
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glänzend.  Die  Verfettung  ist  diffus  oder  herdförmig.  Unter  dem 
Endokard  entsteht  öfters  eine  regelmäßig  streifige  „Tigerung“.  Akute 
Verblutung  macht  den  Muskel  blaß,  aber  nicht  trüb.  Braun  wird 
der  Herzmuskel  im  Greisenalter  oder  bei  sonstiger  krankhafter  Atro¬ 
phie.  —  Die  Spitzen  der  Papillarmuskeln  schließen  nicht  selten 
kreidig-weiße  Kalkstreifen  ein,  meist  im  Anschluß  an  sehnig¬ 
fibröse  Entartung. 

c)  Konsistenz:  derb;  schlaff,  mürbe;  bei  Fäulnis  wird  die 
Muskulatur  regelmäßig  schlaff  und  trüb  (S.  264). 

3.  Es  schließt  sich  die  Untersuchung  der  Klappenapparate 
an;  den  Umfang  der  Klappenringe  mißt  man  mit  dem  Bandmaß,  und 
zwar  die  venösen  Ostien  genau  am  Ansatzring  der  Segel,  die  Semilunar- 
ostien  an  der  oberen  Grenze  der  Sinus  Valsalvae,  also  jedesmal  in 
der  Höhe  der  drei  Punkte,  die  sich  aus  Berührung  der  Taschenklappen 
ergeben.  Die  mittleren  Zahlenangaben  gehen  ziemlich  auseinander;  die 
Ostien  folgen  sich  in  abnehmender  Größe:  Tricuspidalis  (12,0  W. 
bis  12,7  M.),  Mitralis  (10,4  W.  bis  10,9  M.),  Pulmonalis  (8,9  W. 
bis  9,2  M.),  Aorta  (7,7  W.  bis  8,0  M.)  nach  Peacock  und  Reid).  Als 
Merkzahlen  können  gelten:  Tric.  11  cm,  Mitr.  10  ccm,  Pulmon. 
9  cm,  Aorta  8  cm. 

Doch  meint  Kerch,  die  bisher  angenommenen  Werte  für  die 
Atrioventricularostien  seien  zu  hoch  gegriffen. 

An  den  Klappen  selbst  sind  zunächst  Abweichungen  nach  Zart¬ 
heit,  Größe  und  Form  sehr  häufig;  Verdickungen  und  Ver¬ 
härtungen,  Verkürzungen,  Verwachsungen  sind  die  we¬ 
sentlichen  anatomischen  Grundlagen  der  Herzfehler.  Der  Rand  der 
Mitralsegel  ist  in  der  Norm  schon  dicker  als  die  übrige  Klappe,  man 
halte  also  hier  in  der  Diagnose  auf  krankhafte  Verdickungen  zurück, 
zumal  wenn  die  Sehnenfäden  unverändert  sind.  „Chronische 
Klappenaneurysmen“  namentlich  zwischen  den  Ansatzstellen 
der  Sehnenfäden  täuschen  besonders  an  der  Mitralis  Verdickungen  vor, 
man  sondiert  sie  von  der  Ventrikelseite  aus  und  erweist  sie  als  Aus¬ 
buchtungen.  —  Weißliche  und  gelbliche  Flecken,  auch  Verdickungen 
und  Verkalkungen  an  der  Basis  der  Klappen,  besonders  aber  an  der 
Kammerseite  der  Mitralsegel  pflegen  auf  Atherosklerose  zu 
beruhen.  —  Frische  endocarditisch-thrombotische  Auf¬ 
lagerungen  sind  weich,  warzig,  graurötlich,  leicht  abstreifbar, 
später  derber,  blasser,  mit  dem  Klappengewebe  enger  zusammenhängend. 
Die  Endocarditis  ulcerosa  setzt  Geschwüre,  die  sich  öfters  an 
den  Segeln  der  Mitralis  und  Tricuspidalis  vorhofwärts,  an  den  Semi¬ 
lunarklappen  ventrikelwärts  zu  „akuten  Klappenaneurysmen“ 
ausbuchten.  Geschwüre,  Durchlöcherungen,  Einrisse,  größere  Defekte 
der  Klappen  pflegen  sich  mit  meist  umfänglichen,  schmierig-graugelb¬ 
lichen  Auflagerungen  zu  bedecken.  —  Die  klinisch  meist  bedeutungs¬ 
losen  „K 1  app  en  f  en  s  t er  u  n  g e n“  sitzen  zwischen  Schließungslinie 
und  freiem  Rand  der  Aorten-  und  Pulmonalklappen ;  es  handelt  sich 
dabei  teils  um  Mißbildungen,  teils  um  atrophische  Zustände.  — 
„LAMBLSche  Exkreszenzen“  sind  fransenartige  oder  mehr  pa¬ 
pilläre  Anhänge  besonders  an  den  Nodulis  der  Aortenklappen,  die  wohl 
teils  auf  mechanische  Reizung,  teils  auf  voraufgegangene  Thromben 
zurückzuführen  sind. 

Auch  die  Sehnenfäden  der  Mitralis,  seltener  der  Tricuspidalis, 
zeigen  öfters  Verdickungen,  Verkürzungen  und  V  e  r  - 
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wachsungen  untereinander;  auch  wohl  thrombotische  Auflage¬ 
rungen  und  geschwürige  Zerreißungen. 

4.  Weiterhin  wird  das  zarte,  durchscheinende  Wan  den  dokard 
untersucht;  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  dabei  die  Stellen,  wo 
sich  erfahrungsgemäß  Thromben  am  ehesten  niederschlagen ,  die 
Herzohren  und  die  intertrabekulären  Räume  gegen  die  Herz¬ 
spitze  hin,  hier  nicht  selten  auf  Grund  chronisch- partieller 
Herzaneurysmen.  Thromben  pflegen  auf  der  Oberfläche  leisten- 
oder  netzartige,  hellere  Reliefs  aufzuweisen ;  sie  adhärieren  auf  der 
Unterfläche,  sind  trockener,  brüchiger,  meist  derber  als  Leichen¬ 
gerinnsel;  die  Schnittfläche  zeigt  hellere  graue  und  dunklere  rote 
Schichten.  —  Zu  beachten  sind  subendokardiale  Blutungen  im  Be¬ 
reich  des  Reizleitungssystems,  namentlich  bei  Infektionen  (Diphtherie) 
und  Vergiftungen.  —  Bei  starker  Lipomatosedes  Herzens  erscheinen 
nicht  selten  gelbe  Fettgewebsträubchen  unter  dem  Endokard.  —  Eine 
zu  umfangreichen  fibrösen  Verdickungen  führende  chronische 
Wandendocarditis  kann  die  Grundlage  schwerer  Herzkrankheit 
darstellen 

Regelmäßig  ist  das  Foramen  ovale  auf  Offenbleiben  (die 
„paradoxe  Embolie“,  der  unmittelbare  Transport  von  Thromben 
aus  den  Körpervenen  in  den  großen  Kreislauf,  ist  keineswegs  selten) 
nachzusehen. 

Eine  schmutzig-braunrote  verwaschene  Imbibitionsröte  des 
gefäßlosen  Endokards,  auch  der  gefäßlosen  oder  gefäßarmen  Klappen 
ist  auf  kadaveröse  Diffusion  des  Blutfarbstoffs  zurückzuführen. 

5.  Den  Beschluß  macht  die  Betrachtung  der  Pulmonalarterie 
und  der  Aorta,  soweit  sie  sich  am  Herzpräparat  vorfinden;  der 
Umfang  der  Art,  pulmo nalis  beträgt  8,0  cm,  der  Aorta 
ascendens  7,4  cm  nach  Buhl.  Überaus  wichtig  ist  es  endlich, 
regelmäßig  die  Koronararterien  und  ihre  Äste  zu  verfolgen 
und  aufzuschneiden,  oder  auf  dicht  gestellten  Querschnitten  zu 
untersuchen,  da  Verengerungen  und  Verschlüsse  an  irgend¬ 
einer  Stelle  durch  Sklerose,  Verkalkung,  Thrombose  oder  Embolie  zu 
bedeutungsvollen  Folgezuständen  (trockene,  blasse,  lehmfarbige  Infarkte, 
Rupturen,  weißliche  Schwielenbildung,  chronisch-partielles  Aneuiysma 
des  Herzens),  auch  an  und  für  sich  zu  plötzlichem  Tod  führen  können. 
Besonders  häufig  wird  der  Ramus  descendens  anterior  der 
linken  Kranzarterie  erkrankt  gefunden,  welcher  im  Sulcus  longi- 
tu  di  nalis  anterior  zur  Herzspitze  herabläuft. 

Lunge 

Während  der  Herausnahme  der  Lungen  richtet  man  seine  Auf¬ 
merksamkeit  auf  den  Inhalt,  welcher  beim  Abschneiden  sich  aus 
dem  Bronchus  und  der  Lungenarterie  entleert. 

An  der  herausgenommenen  Lunge  interessiert  zunächst  das  Ver¬ 
halten  der  Pleura,  welche  nach  ähnlichen  Gesichtspunkten  zu  be¬ 
urteilen  ist  wie  dasEpikard.  Leichtere  Trübung  und  Glanzlosigkeit 
der  frisch  entzündeten  Pleura  tritt  öfters  deutlich  erst  dann  hervor, 
wenn  man  seitliches  Licht  auf  die  vorsichtig  mit  einem  Tuch  oder 
Schwamm  oder  mit  der  leicht  darüber  schleifenden  Messerklinge 
trocken  gemachte  Stelle  fallen  läßt.  Fibrinauflagerungen  beschränken 
sich  öfters  auf  die  scharfen,  unteren  Ränder,  die  dann  gewisser- 
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maßen  schartig  aussehen.  —  Tuberkel  prominieren  kuglig,  miliare 
Carcinom-  oder  Sarkomknötchen  sind  mehr  flach,  scheiben¬ 
artig.  Das  weißliche  Maschenwerk  der  sekundären,  die  interlobulären 
Lymphgefäße  ausfüllenden  Karzinose  läßt  sich  kaum  verkennen. 
Fibröse  Verdickungen  der  Pleura  sind  grauweiß,  wenig  vorragend, 
plättchenartig,  oft  unregelmäßig  gestaltet,  meist  auf  anthrakotischem 
Grund  sitzend.  —  Bei  schwieligen  Pleuraverdickungen 
denke  man  an  die  Möglichkeit,  daß  es  sich  um  primäre  Neoplasmen 
(Endotheliom,  Carcinom)  handeln  könne.  — 

Das  Gewicht  der  Lunge  pflegt  nur  in  Ausnahmefällen  be¬ 
stimmt  zu  werden;  Schmaus  gibt  als  Gewicht  der  rechten  Lunge 
360  bis  570  g,  der  linken  Lunge  325—480  g  an. 

Dagegen  wird  regelmäßig  berücksichtigt: 

1.  Die  Größe  der  ganzen  Lunge  und  ihrer  einzelnen 
Teile  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnis.  Zum  Vergleich  dient  die 
Größe  der  Lunge  bei  mittlerer  Exspiration.  Atelektatische  Teile  sind 
eingesunken;  hepatisierte  oder  emphysematisch  geblähte  Bezirke 
ragen  vor. 

2.  Die  Gestalt  der  einzelnen  Lappen  (Schrumpfungen,  Ein¬ 
senkungen  über  Kavernen;  Emphysemblasen  usw.). 

3.  Die  Farbe  der  Oberfläche,  welche  wesentlich  durch  den 
Gehalt  des  Parenchyms  an  Kohle  (schiefrig  bis  schwarz)  und  an 
Blut  bedingt  wird.  Stellen,  die  sich  durch  eine  besondere  Farbe 
auszeichnen,  kann  man  gleich  zu  genauerer  Untersuchung  einschneiden. 
Blutaspiration  setzt  bläulichrote  bis  violette  Partien,  die  in  lobu¬ 
lärer  An  o  rdnu  n  g  durch  die  Pleura  schimmern.  Atelektatische  Teile 
erscheinen  stahlblau. 

4.  Die  Größe  der  Alveolen,  welche,  wenn  lufthaltig,  eben 
mit  bloßem  Auge  als  Bläschen  erkennbar  sind,  läßt  sich  am  besten  an 
den  Rändern  und  der  Spitze  der  Lunge  beurteilen.  —  Die  in  Reihen 
gestellten  Luftbläschen  beim  subpleuralen  interlobulären 
Emphysem  lassen  sich  durch  Druck  etwas  verschieben;  kleine 
subpleurale  Blutaustritte  verraten  hie  und  da  die  Stelle,  wo  der  ver¬ 
anlassende  Einriß  des  luftführenden  Gewebes  stattgefunden  hat. 

5.  Der  Luftgehalt  wird  summarisch  durch  vorsichtigen  Druck 
bestimmt:  lufthaltige  Teile  knistern  mehr  oder  weniger  unter  den 
Fingern  und  sind  weich,  zusammendrück  bar.  Gleichzeitig 
achtet  man  auf  die  Konsistenz  der  verschiedenen  Partien  (knotige 
Verhärtungen,  schwappende  Hohlräume).  Über  das  Aufblasen  der 
Lunge  vom  Bronchus  her  ist  das  Nötige  S.  126,  128  mitgeteilt. 

An  dem  Hauptschnitt  richtet  sich  die  Untersuchung 

1.  auf  den  Blutgehalt  der  Lunge,  gekennzeichnet  durch  hellere 
oder  dunklere  Rötung  des  Parenchyms;  blutleeres,  lufthaltiges  Lungen¬ 
gewebe  sieht  hellgrau  aus.  Die  hinteren  unteren  Lungenteile  sind  in 
der  Regel  durch  Leichenhypostase  blutreicher  als  die  oberen.  Die 
pathologische  Lungenhypostase  zeigt  ein  luftleeres,  blut¬ 
reiches,  ödematöses  Gewebe.  —  Anderweitige  Färbungen  der  Schnitt¬ 
fläche:  schiefrige  bis  schwarze  Kohlepigmentierung;  braune  Induration, 
besonders  bei  Mitralfehlern  usw.  —  Schmutzig-braun,  zugleich  morsch, 
zunderartig,  sauer  riechend  sehen  die  meist  den  Ünterlappen  zuge¬ 
hörigen  Lungenbezirke  aus,  die  nach  agonaler  Aspiration  von  Magen- 
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Inhalt  einer  saueren  Erweichung,  nicht  selten  mit  Durchlöcherung  der 
Pleura,  anheimgefallen  sind. 

2.  Feuchtigkeit  (Ödem)  oder  Trockenheit  der  Schnittfläche. 

3.  Nun  erst  wird  der  Luftgehalt  der  einzelnen  Lappen  ge¬ 
nauer  bestimmt,  indem  man  an  der  Spitze  des  Oberlappens  beginnt, 
an  der  Basis  des  Unterlappens  endet;  entscheidend  ist  wiederum  das 
Knistergefühl,  sodann  die  durch  Beimischung  der  ausgedrückten 
Luftblasen  mehr  oder  weniger  schaumige  Beschaffenheit  der 
austretenden  Flüssigkeit. 

4.  Für  die  Frage  des  Blutgehaltes  ist  das  sich  beimischende  Blut 
von  Bedeutung. 

Trübes  Aussehen  der  Flüssigkeit  weist  im  allgemeinen  auf 
einen  reichlichen  Gehalt  an  Zellen  (Leukozyten,  Alveolar- 
epithelien)  und  somit  auf  Entzündung  hin. 

5.  Zu  beachten  ist,  ob  bei  dem  Fingerdruck  aus  den  kleinsten 
Bronchien  abnormer  Inhalt  (Schleimeiter,  Eiter)  in  Form  von 
Tropfen  oder  Pfropfen  hervortritt. 

6.  Die  drückenden  Finger  urteilen  gleichzeitig  über  die  Kon¬ 
sistenz  der  einzelnen  Lungenteile. 

7.  Endlich  wird  die  Schnittfläche  an  den  luftleeren  Par¬ 
tien  genauer  untersucht:  ist  sie  glatt  oder  körnig,  granuliert? 
Die  Granulierung  beruht  in  der  Regel  auf  Fibrinpfröpfen,  die 
aus  den  Alveolen  und  Infundibula  hervorragen  (krupöse  Exsudation), 
während  sich  das  Lungengewebe  retrahiert;  mit  der  steil  aufgesetzten 
Messerklinge  versucht  man  schabend  die  grauweißlichen  Fibrinpfröpfe, 
die  dann  die  Messerschneide  schartig  erscheinen  lassen,  herauszuheben 
und  beachtet  die  häufig  gleichzeitig  gewonnene  Flüssigkeit.  Die 
Schnittfläche  hämorrhagischer  Lungeninfarkte  erscheint  fein  granuliert, 
indem  die  Blutpfröpfe  in  den  Alveolen  vorspringen.  —  Welche  Farbe 
besitzt  die  verdächtige  Partie?  Ist  die  Schnittfläche  feucht  oder 
trocken,  glanzlos?  Welche  Festigkeit  (derb,  zäh;  schlaff, 
weich;  brüchig,  mürbe,  indem  sie  den  Finger  leicht  eindrücken  läßt)? 
—  Ist  die  alveoläre  Lungenstruktur  (die  z.  B.  bei  Geschwülsten 
verschwindet)  erkennbar  ? 

Nach  ihrer  räumlichen  Ausdehnung  bezeichnet  man  pneu¬ 
monische  Herde  als  lobulär,  wenn  sie  ein  oder  mehrere  Lungen¬ 
läppchen  einnehmen,  im  Gegensatz  zu  den  lobären,  einen  Lappen 
mehr  oder  weniger  vollständig  ergreifenden  Infiltrationen.  Die  Lobuli 
sind  im  Mittel  etwa  erbsengroß,  unregelmäßig  würfelförmig  und  be¬ 
dingen  eine,  wenigstens  an  der  Oberfläche  deutliche  Felderung;  sie 
entsprechen  je  dem  Verbreitungsbezirk  eines  Endbronchus. 

Die  zu  einem  Bronchiolus  respiratorius  gehörigen  zwei  Alveolen¬ 
gänge  nebst  Infundibula  bilden  mit  ihm  zusammen  einen  Lungen- 
acinus;  wird  ein  solcher  von  Entzündung  befallen,  so  bildet  sich 
ein  miliarer,  zweigeteilter  (acinöser)  Herd. 

Beim  Aufschneiden  der  Bronchien  (S.  129)  äußert  man  sich 
über  den  Inhalt,  sodann  über  ihre  Weite  und  Wanddicke,  über 
Farbe  und  Dicke  der  Schleimhaut.  Auffällig  vorspringende 
Querleisten  werden  durch  zirkuläre  Muskulatur,  längsgerichtete  Vor¬ 
sprünge  durch  elastische  Fasern  bedingt.  Die  Bronchitis  und 
Bronchiolitis  fibrosa  obliterans  verrät  sich  hier  und  da 
durch  feinste,  weiße  Pünktchen  und  Strichelchen,  die  sich  härter  an¬ 
fühlen  und  an  Tuberkel  erinnern. 
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Primäre  Bronchialkrebse,  die  wenigstens  hier  keineswegs  selten 
sind,  treten  öfters  gegenüber  den  mächtigen  (Leber-)  Metastasen  in 
sehr  unscheinbarer  Gestalt  und  Größe  auf. 

Die  Untersuchung  der  Lun  gen  gef  äße  sowie  der  Bronchial¬ 
lymphknoten,  die  etwa  vom  10.,  in  Industriestädten,  wie  Chemnitz, 
freilich  oft  schon  vom  3.  Lebensjahre  an  deutlicher  durch  Kohle 
pigmentiert  zu  sein  pflegen,  bildet  den  Schluß. 

B.  Untersuchung  des  Halses. 

An  den  herausgenommenen  Halsorganen  interessiert  zunächst 
das  Verhalten  der  Epithelkörperchen  (Glandulae  para- 
thyreoideae),  deren  Beziehungen  zur  Tetanie  als  Ausfalls¬ 
erkrankung  den  meisten  als  sicher  gelten;  bei  der  Sektion  spielt 
demgemäß  in  solchen  Fällen  der  Nachweis,  daß  sie  fehlen  oder 
erkrankt  sind,  die  Hauptrolle.  Die  Behauptung,  daß  sie  vorhanden 
sind,  ist  allemal  durch  mikroskopische  Untersuchung  zu  stützen. 
Auch  in  andersartigen,  plötzlichen  Todesfällen,  besonders  des  Kindes¬ 
alters,  scheinen  Blutungen  an  den  Epithelkörperchen  von  ursäch¬ 
licher  Bedeutung  zu  sein.  -  Von  chronischen  Erkrankungen  kommen 
Tuberkulose,  sowie  gut-  und  bösartige  Geschwülste  („Parastrumen“) 
in  Betracht. 

Dann  kommt  die  Schleimhaut  der  Zunge  (Bißwunden  und 
Narben  bei  Epileptikern),  des  weichen  Gaumens,  des  Pharynx 
in  bezug  auf  Färbung  (Rötung)  und  Dicke  (Schwellung)  an  die 
Reihe;  an  letzterer  nehmen  häufig  die  zahlreichen  Lymphfollikel 
und  die  Tonsillen  teil.  Auf  Einschnitten  überzeugt  man  sich  des 
genaueren  über  die  Art  und  den  Sitz  (Mucosa,  Submucosa,  an¬ 
liegendes  Bindegewebe)  der  die  Schwellung  bewirkenden  Erkrankungen. 
Bei  der  Angina  tonsillaris  muß  festgestellt  werden,  ob  das 
eitrige  Sekret  in  den  Krypten  (A.  t.  lacunaris)  oder  im  Schleim¬ 
hautbindegewebe  selbst,  auch  wohl  an  Stelle  der  Follikel  (A.  t.  folli¬ 
cularis)  liegt.  Auflagerungen  prüft  man  auf  ihr  Festhaften, 
Verschorfungen  an  Einschnitten  auf  ihre  Ausdehnung  in.  die 
Tiefe. 

Die  Angaben  über  den 

0  es  oph agus 

betreffen  den  Inhalt,  die  Weite  (Erweiterung,  allgemein  oder  teil¬ 
weise:  Divertikel;  Verengerung),  Dicke  der  Wandung  (normal 
3—4  mm),  insbesondere  der  Muskulatur,  Farbe  (normal  blaß, 
grauweiß)  der  Schleimhaut;  sie  wird  hierund  da  schmutzig-braun, 
gequollen  durch  kadaveröse  Erweichung,  wenn  Magensaft  nach  Er¬ 
schlaffung  der  Cardia  (S.  283)  in  den  Oesophagus  übergetreten  ist; 
nicht  selten  führt  diese  fortschreitende  Oesophagomalacie  zur 
Perforation  in  den  Pleurasack.  Viel  häufiger  sieht  man  das  kadaverös 
mazerierte  Epithel  in  Längsstreifen,  den  Falten  der  kontrahierten 
Speiseröhre  entsprechend,  oder  auf  weite  Strecken  hin  fehlen;  es  liegt 
dann  das  Schleimhautbindegewebe  glatt,  spiegelnd,  meist  grau¬ 
rötlich  zutage. 

Follikel  spielen  im  Oesophagus  keine  wesentliche  Rolle;  wohl 
aber  treten  bei  Entzündungen  die  Schleimdrüsen  ähnlich  ge¬ 
schwollenen  Follikeln  in  die  Erscheinung. 
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Im  oberen  Oesophagus  kommen  Magenschleimhautinseln 
vor,  die  Erosionen  ähnlich,  rundlich  länglich,  etwas  erhaben,  bräunlich 
oder  graugelblich  aussehen  und  scharf  abgegrenzt  sind.  Sie  können 
fast  kleinfingernagelgroß  sein  oder  sind  sehr  klein,  mit  leichter  Delle 
und  liegen  oft  symmetrisch  meist  in  den  Seitenbuchten  der  Speiseröhre 
(nach  Kaufmann). 

Die  Länge  des  Oesophagus,  vom  Ringknorpel  bis  zur  Cardia, 
beträgt  25  cm,  die  Entfernung  von  der  Zahnreihe  bis  zum  Ring¬ 
knorpel  15  cm. 

Auf  der  Höhe  des  Ringknorpels,  der  Bifurkation  der  Trachea 
und  oberhalb  des  Zwerchfelldurchtritts  besteht  normal  die  obere, 
mittlere  und  untere  Enge  des  Oesophagus. 

Auch  an  der  Schleimhaut  von 


Larynx  und  Trachea 

kommt,  nachdem  ein  allfälliger  Inhalt  berücksichtigt  worden  ist,  zu¬ 
nächst  die  Farbe  in  Betracht;  dann  aber  namentlich  Schwellungs¬ 
zustände,  besonders  an  den  aryepiglotti sehen  Falten  und  an 
den  Taschenbändern  (Glottisödem);  manchmal  freilich  ist  an  der 
Leiche  das  wesentlich  submuköse  Ödem  durch  Verdunstung  mehr  oder 
weniger  verschwunden,  und  nur  die  gerunzelte  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut  läßt  einen  Rückschluß  zu,  daß  sie  vordem  über  Gebühr 
gedehnt  war.  Bei  stattgehabter  Dyspnoe  fällt  hier  und  da  auf,  daß  die 
Epiglottis  löffelförmig  gewölbt  und  nach  hinten  gezogen  erscheint. 
Bedeutsam  sind  Form-  und  Lageveränderungen  der  Trachea 
durch  ein-  oder  doppelseitige  Kompression. —  Mageninhalt  kann 
durch  Erbrechen  und  Aspiration  in  die  Luftwege  gelangt  sein;  aber 
auch  nach  dem  Tode  fließt  er  nicht  allzu  selten  beim  Transport 
der  Leiche  oder  durch  kadaveröse  Gasanhäufung  im  Magen  in  den 
Mund  emporgetrieben,  in  Kehlkopf,  Trachea,  Bronchien  hinab.  Man 
unterlasse  nicht,  die  Reaktion  des  Bronchialinhalts  zu  prüfen  (vgl. 
S.  269,270). 

Die 

Schilddrüse 

wird  nach  ihrer  Größe,  seltener  nach  dem  Gewicht  bestimmt. 


Gewicht  der  ganzen  Schilddrüse  30 — 70  g| 
Höhe  der  Seitenlappen  ....  5—7  cm( 

Breite  „  „  ....  3—4  cmj 

Dicke  „  „  ....  1,5— 2,5  cm) 


(Orth). 


Weiterhin  prüft  man  die  Gestalt  (glatt,  knollig)  und  Festig¬ 
keit  (Cysten),  auf  dem  Durchschnitt  die  Farbe,  sowie  die  sonstige 
(normal  körnige)  Beschaffenheit  der  Schnittfläche  (gleichmäßig, 
knotig);  Kolloid  ist  durchscheinend,  gelb  oder  bräunlich,  vorquellend. 
Blutungen  hinterlassen  hie  und  da  kautschukartige  braunrote 
Massen. 

Die  Diagnose  auf  BASEüow-Struma  läßt  sich  nur  durch 
das  Mikroskop  stellen,  wenn  auch  hellere,  graurötliche  oder  grau¬ 
weißliche,  derbere,  solide  Bezirke  einen  gewissen  Verdacht  erwecken 
mögen. 
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Die 

Aorta 

gestattet  auf  den  bei  der  Herausnahme  des  Herzens  und  der  Hals¬ 
organe  angelegten  Querschnitten  zunächst  einen  Einblick  in  die 
Weite  der  Lichtung,  die  beim  Erwachsenenden  Zeigefinger  oder 
den  Daumen  eintreten  läßt.  Genauer  mißt  (nach  Orth)  bei  Männern 
der  Umfang  der  Brustaorta  4,5— 6,0  cm  (im  Bauchteile 
3,5 — 4,5  cm).  Sodann  läßt  sich  an  dem  unteren  Aortenschnitt  im 
Vergleich  zu  dem  auf  gleicher  Höhe  durch  trennten  Oesophagus  er¬ 
kennen,  ob  das  Gefäß,  seine  normale  Elastizität  bewahrend,  sich 
verkürzt  hat.  Auch  durch  Zug  und  nachheriges  Zurückschnellen 
läßt  sich  der  Grad  der  Elastizität  feststellen.  Die  Konsistenz 
kommt  insofern  in  Betracht,  als  die  Aorta  durch  Kalkablagerung  sich 
in  ein  starres  Rohr  umwan dein  kann.  Nach  dem  Au f s ch n e i d e n 
ist  auf  ihren  allfälligen  Inhalt,  auf  die  Weite  in  den  einzelnen  Ab¬ 
schnitten,  auf  die  Wand  dicke  zu  achten,  die  nach  Orth  1,5—2  mm 
beträgt. 

Die  Narbe  an  Stelle  des  Ductus  Botalli  ist  meist  ohne  weiteres 
erkennbar.  Davon  2,8  cm  nach  abwärts  entfernt,  findet  sich  sehr  häufig 
auf  der  Höhe  des  Abgangs  des  1. —  3.  Intercostalarterienpaares  eine  längs 
oder  schräg  gerichtete  „Aortennarbe“,  wahrscheinlich  der  Einmündungs¬ 
stelle  des  rechten  Aortenbogens  entsprechend  (Schridde).  Beide  Stellen 
zeigen  öfters  frühzeitige  atherosklerotische  Veränderungen. 

Besonders  bei  Kindern  sieht  man  nicht  allzu  selten  namentlich 
an  der  Rückseite  der  Aorta  innerhalb  des  Ursprungs  der  Intercostal- 
und  Lumbalarterieu  wagrechte,  sich  aber  öfters  schneidende,  weiße, 
wellige,  scharf  abgegrenzte,  auch  wohl  etwas  vortretende  Linien,  die 
man  sich  durch  Aufpinseln  dünner  flüssiger  Tusche  noch  deutlicher 
machen  kann;  es  handelt  sich  um  elastische  Fasern,  und  Ernst  möchte 
ihnen  funktionelle  Dienste  zuschreiben. 

Die  Intima  zeigt  sehr  häufig  fleckige,  streifige  Veränderungen 
der  Farbe:  weißlich,  opak,  zugleich  nicht  oder  nur  wenig  erhaben, 
nicht  verhärtet  (Verfettung),  während  die  Innenfläche  sonst  wegen 
des  reichlichen  Gehaltes  der  Aorta  an  elastischem  Gewebe  ausgesprochen 
gelb  aussieht;  mehr  grau-weißliche,  aber  erhabene  und  derbe  (sklerotische) 
Verdickungen,  die  auch  auf  dem  Einschnitt  zu  untersuchen  sind. 
Diese  sklerotischen  Platten  gehen  oft  Verkalkung  sowie 
eine  fettig-nekrotische  (atheromatöse)  Einschmelzung  ein,  der  Brei 
kann  in  die  Lichtung  durchbrechen  (atheromatöses  Geschwür), 
es  schlagen  sich  Thromben  nieder,  die  nicht  selten  verkalken. 

Eine  meist  senile  primäre  Verkalkung,  auch  wohl  Ver¬ 
knöcherung  der  Media,  wandelt  besonders  die  großen  Körperarterien 
der  unteren  Körperhälfte  durch  ringförmige,  weißliche  Bänder  zu 
starren  Gebilden  um,  die  mit  der  Vogeltrachea  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  besitzen;  durch  Abziehen  der  Intima  wird  der  Befund  noch 
deutlicher. 

Strahlige  und  grubige  Einziehungen  an  der  Innenfläche  der  hier 
verdünnten,  durchscheinenden  Aorten  wand  beruhen  auf  syphiliti¬ 
scher  Mesaortitis  mit  narbiger  Schrumpfung;  sie  führen  ohne  scharfe 
Grenze  zu  den  Bildern  der  oft  multiplen  syphilitischen  Aneu- 
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rysmen  über;  eigenartige  Fältelung  und  Runzelung  der  Intima 
deutet  außerdem  auf  Syphilis  hin.  Am  Zwerchfell  pflegt  der  Prozeß 
zu  enden.  Die  Aortenklappen  sind  häufig  im  Sinne  chronischer 
Endocarditis  (Insuffizienz)  miterkrankt. 

Eine  schmutzig-braunrote  verwaschene  Färbung  der  normal  gefäß¬ 
losen  Intima  ist  auf  kadaveröse  Imbibition  mit  diffundiertem 
Blutfarbstoff  zu  beziehen. 

C.  Untersuchung  der  Bauchhöhle. 

Milz. 

Die  Milz  ist  12 — 14  cm  lang,  8 — 9  cm  breit,  3  — 4  cm  dick;  das 
Gewicht  schwankt  zwischen  150  und  200  g.  Postmortal  wird  die 
normale  Milz  zunehmend  weicher. 

Die  Gestalt,  die  Festigkeit,  endlich  die  Beschaffenheit  der 
Kapsel  schließen  sich  bei  der  äußeren  Untersuchung  an;  die 
glatte,  dünne,  durchscheinende  Kapsel  kann  mehr  oder  weniger  stark 
gespannt,  mit  kleinsten  Einrissen  versehen,  oder,  besonders  beim 
Abschwellen  einer  großen  Milz,  gerunzelt  erscheinen;  sie  zeigt 
(abgesehen  von  adhäsiven  Strängen  und  Mem  branen)  oft  um¬ 
schriebene,  undurchsichtig  weiße,  knorpelartige,  flach  knötchenförmige 
oder  netzartige  oder  ausgedehnte  Verdickungen,  sowie  fädige, 
zottige  Fortsätze. 

Auf  dem  Durchschnitt  werden  der  Reihe  nach  die  Pulpa,  die 
Follikel  und  die  Trab  ekel  berücksichtigt. 

Die  Farbe  derPulpa,  die  an  der  Luft  durch  Oxydation  rasch 
sich  lebhaft  rötet,  wird  wesentlich  durch  ihren  Blut  geh  alt  bedingt, 
für  dessen  Abschätzung  außerdem  die  Menge  des  Blutes,  welches 
sich  aus  den  durchtrennten  Gefäßen  auf  die  Schnittfläche  entleert,  in 
Betracht  zu  ziehen  ist;  weiter  ist  zu  beachten,  ob  die  Pulpa,  wie  es 
bei  akuten,  entzündlichen  Schwellungen,  z.  B.  bei  der  Typhusmilz  der 
Fall  ist,  über  die  (normal  glatte)  Schnittfläche  hervorquillt,  so 
daß  Follikel  und  Trabekel  überdeckt  und  unsichtbar 
werden;  die  Unebenheit  der  Schnittfläche  zeigt  aber  auch  dann  noch 
eine  gewisse  Regelmäßigkeit,  indem  man  einzelne  halberbsengroße 
Höcker  unterscheiden  kann,  von  denen  jeder  dem  Verbreitungsbezirk 
eines  Penicillus  arteriarum  entspricht  (Orth).  Die  Pulpa  läßt  sich 
mit  der  Messerklinge  als  weicher,  dunkelroter  oder  grauroter  Brei 
abstreichen.  —  Eine  glatte,  mattglänzende,  durchscheinende,  rötlich 
graue,  starre,  trockne  Schnittfläche  kennzeichnet  die  amyloid  erkrankte 
Pulpa  (Schinkenmilz). 

Die  Follikel,  beim  Erwachsenen  meist  etwas  verwaschene,  nicht 
erhabene,  grauweißliche,  bis  stecknadelkopfgroße,  rundliche  oder  ge¬ 
streckte  Flecken,  welche  mit  dem  Messer  sich  nicht  herausheben  lassen 
(im  Gegensatz  zu  den  etwas  vorspringenden,  oft  dunkelrot  umsäumten 
Tuberkeln),  sind  nach  Zahl  und  Größe  zu  beschreiben;  amyloid 
entartete  Follikel  springen  als  durchscheinende  vergrößerte  (Sago-) 
Körner  vor.  Endlich  die  T r ab e k e  1 ,  welche  als  grauweißliche,  scharf 
begrenzte,  sich  teilende  Linien  oder,  quergeschnitten,  Punkte  von 
bloßem  Auge  erkennbar,  am  Hilus  und  gegen  die  Kapsel  hin  etwas 
breiter  werden;  bei  atrophischen  Zuständen  ragen  sie  über  die 
Pulpa  vor. 
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N  ebennieren. 

Die  Nebenniere  der  Erwachsenen  wiegt  im  Durchschnitt 
(nach  Simmonds)  5,6  g  (3,3—10  g).  Ihre  mit  der  Gestalt  sehr  wech¬ 
selnden  Durchmesser  betragen  im  Mittel  4—5  cm;  2,5— 3,5  cm; 
0,5  cm;  die  an  und  für  sich  derbe  Konsistenz  des  abgeplatteten 
Organs  kann  noch  zunehmen,  z.  B.  bei  Amyloidentartung.  Auf  dem 
Durchschnitt  ist  auf  die  Farbe  und  auf  die  Größenverhält¬ 
nisse  der  einzelnen  Schichten  zu  achten.  Die  epitheliale,  stark  fett- 
(Lipoide-)haltige  Rinde  ist  beim  Erwachsenen  gelb,  opak,  bei  Kindern 
graurot,  die  Marksubstanz,  vom  Sympathicus  stammend,  mit  zahl¬ 
reichen  chromaffinen  Zellen,  grau,  die  Zwischenschicht  braun; 
letztere  wandelt  sich  nach  dem  Tod  bald  breiig  um  und  wird  dann 
kapselartig  von  der  Rinde  umschlossen. 

Akzessorische  Nebennieren,  aus  Rindensubstanz  bestehend, 
werden  in  der  Niere,  der  Leber,  in  der  Gegend  der  Hoden  und  Ovarien 
(im  Ligament,  latum)  vorgefunden. 

Nieren. 

Die  Capsula  adiposa  der  Niere  ist  bald  mächtig  (bei  all¬ 
gemeiner  Lipomatose;  bei  Nierenatrophie),  bald  schwach  entwickelt. 

Die  dünne,  durchscheinende  Capsula  fibrosa  läßt  sich  ohne 
Schwierigkeit  von  der  Oberfläche  abziehen,  wobei  ihre  innere,  lockere 
Schicht  hier  und  da  haften  bleibt;  kleinere  abführende  und  zuführende 
Nierengefäße  werden  dabei  durchrissen.  Besonders  bei  akuten  ent¬ 
zündlichen  Schwellungen  quillt  die  Niere  förmlich  aus  der 
Kapsel  heraus.  Die  Kapsel  erleidet  bei  chronischen  Entzündungen, 
sei  es  des  umgebenden  Gewebes,  sei  es  der  Niere  selbst,  ebenso  bei 
Infarktnarben,  bei  Stauungsinduration  Verdickungen,  und  ver¬ 
bindet  sich  dann  inniger  mit  dem  neugebildeten  Binde¬ 
gewebe  der  Oberfläche,  so  daß  beim  Abziehen  Stückchen  des 
Rindenparenchyms  mitgerissen  werden. 

Die  Nieren  sind  11 — 12  cm  lang,  5—6  cm  breit,  3—4  cm  dick. 
Das  Gewicht  einer  Niere  beträgt  ohne  Kapsel  im  Mittel  150  g  (die 
linke  Niere  ist  5 — 7  g  schwerer),  beider  Nieren  zusammen  bei  Männern 
320,  bei  Frauen  293  g.  (Ende  des  1.  Jahres  62  g.) 

Die  äußere  Untersuchung  der  von  ihren  Kapseln 
befreiten  Niere  betrifft  zunächst  ihre  Größe,  wobei  es  oft  von 
Wert  ist,  beide  Nieren  zu  vergleichen,  und  ihre  Gestalt  im  ganzen, 
dann  die  genauere  B  e  s  ch  af  fe n h  e i  t  der  normal  glatten,  grau-bräun¬ 
lichen  Oberfläche,  die  sehr  häufig  noch  Furchen  als  Reste  der 
fötalen  L  ap  p  un  g  auf  weist.  Miliare  Abszesse  prominieren,  Tuberkel 
nicht.  Sehr  wichtig  ist  eine  feinere  oder  gröbere,  gleichmäßige  oder 
ungleichmäßige  höckerige  Granulierung,  wobei  die  vertieften, 
meist  dunkleren  Stellen  den  pathologisch  verkleinerten  Teilen,  die 
Granula  dem  erhaltenen  Parenchym  entsprechen.  An  atrophischen 
Stellen  können  die  sonst  durch  eine  Schicht  gewundener  Harnkanälchen 
überlagerten  Glomeruli  sichtbar  werden.  Umschriebene  Ver¬ 
tiefungen  zeigen  öfters  einen  fibrös-narbigen  weißlichen  oder  pig¬ 
mentierten  (Infarktnarben)  Grund. 

Von  Bedeutung  ist  sodann  die  Farbe  der  Oberfläche,  die 
einmal  durch  die  Blut  fülle,  besonders  der  Venulae  stellatae, 
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dann  aber  durch  die  Beschaffenheit  des  Parenchyms  bedingt 
wird.  Verfettung  des  Harnkanälchenepithels  erzeugt  ein  blasses, 
gelbweißliches,  opakes  Aussehen.  Blutungen  in  den  Harnkanälchen 
machen  sich  als  punktförmige,  rote  oder  braunrote  Flecken  geltend. 
Eine  schiefrig  schwärzliche  Färbung  findet  sich  besonders 
an  den  gegen  den  Darm  gerichteten  Teilen,  wenn  der  diffundierende 
Schwefelwasserstoff  (S.  249)  sich  mit  reichlichem  in  der  Niere  vor¬ 
handenem  Eisen  zu  Schwefeleisen  verbindet. 

Die  Härte  der  Niere  endlich  ist  nicht  selten  vermehrt  (zäh, 
lederartig  bei  chronisch -indurativer  Nephritis)  oder  vermindert 
(schlaff,  weich  bei  akut  entzündlichen  Vorgängen,  weniger  bei  chro¬ 
nisch-parenchymatöser  Nephritis). 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Rinde  normal  (0,5  bis 
1,0  cm)  breit  oder  verbreitert  oder  verschmälert.  Ihre  Farbe 
wird  einmal  durch  den  Blutgehalt  (hellere  oder  dunklere  Rötung) 
bedingt.  Bei  venöser  Hyperämie  zeigen  sich  außerdem,  den  inter¬ 
lobulären  Venen  entsprechend,  senkrecht  zur  Grenzschicht  gestellte 
dunklere,  blaurote  Streifen.  Die  Glomeruli  treten,  wenn  sie 
reichlich  Blut  führen,  als  rote  Pünktchen  hervor.  In  leerem  Zu¬ 
stande  sind  sie  meist  erst  dann  als  kleinste  farblose  Körnchen 
erkennbar,  wenn  man  bei  seitlich  auffallendem  Licht  die  Schnittfläche 
spiegeln  läßt.  In  gewissen  Fällen  von  Glomerulonephritis  sind  die 
Glomeruli,  obwohl  blaß,  blutleer,  vergrößert  und  vorquellend; 
ebenso  bei  stärkerer  Amyloidentartung,  wozu  sich  dann  das  durch¬ 
scheinende  Aussehen  hinzugesellt.  Verkalkte  Glomeruli  sehen  opak, 
weiß  aus;  ähnliche  Bilder  entstehen'durch  Kalkablagerungen  in  zystisch 
erweiterten  Harnkanälchen.  In  keinem  Falle  darf  man  es  unterlassen, 
sich  über  Zahl,  Farbe  und  Größe  der  Glomeruli  zu  äußern. 

Blutungen  erscheinen  als  rote  Punkte  (Kapselräume  der  Glome¬ 
ruli,  gewundene  Harnkanälchen)  oder  Streifen  (Schleifenschenkel, 
Sammelröhren). 

Weiter  kommt  bei  der  Rindenfärbung  die  Eigenfarbe  des 
Parenchyms  in  Betracht.  Gewöhnlich  grau,  wird  sie  bei  Verfettung 
des  Harnkanälchenepithels  gelbweiß,  und  man  erkennt  bei  genauerem 
Zusehen  Streifen  und  Pünktchen,  den  am  stärksten  verfetteten  Tubulis 
entsprechend.  Besonders  schwer  pflegt  das  Labyrinth  erkrankt  zu 
sein,  während  die  von  den  Pyramiden  in  die  Rinde  einstrahlenden, 
sich  gegen  die  Oberfläche  mehr  und  mehr  verschmälernden  streifigen 
Markstrahlen  oft  noch  ihr  gewöhnliches  Aussehen  bewahren. 

Macht  sich  bei  solchen  Verfettungen  eine  gelbliche  Fleckung 
auffallend  bemerkbar,  so  ist  an  eine  stärkere  Beimischung  von 
Lipoiden  (doppeltbrechende  Cholesterinester)  zum  Neutralfett 
(Glyzerinester)  zu  denken.  Auch  andernorts  hat  sich  als  Grundlage 
gelblicher,  Schwefel-  bis  orangegelber  Färbungen  wiederholt  ein  vor¬ 
wiegender  Gehalt  an  Lipoiden  herausgestellt. 

Mit  dem  Eintritt  dieser  Farben  Veränderung  wird  das  sonst  leicht 
durchscheinende  Parenchym  trübe,  opak,  die  streifige,  auf 
der  regelmäßigen  Anordnung  der  Blutgefäße  beruhende  Struktur 
der  Niere  verschwindet  mehr  und  mehr.  Bleibt  die  Degeneration  der 
Harnkanälchenepithelien  bei  einer  trüben  Schwellung  oder  leichten 
Verfettung  stehen,  so  kann  sie  sich  in  der  Hauptsache  lediglich  durch 
die  Rindentrübung  bemerkbar  machen. 
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An  der  Rinde  ist  ferner  noch  auf  trockenes  oder  feuchtes 
Aussehen,  auf  Vorquellen  der  Schnittfläche  zu  achten.  Bei 
stärkerer  fettiger  Entartung  läßt  sich  mit  dem  Messer  ein  trüber, 
fettig-emulsiver  Saft  abstreichen. 

Besondere  Berücksichtigung  verdienen  die  Rindenteile,  welche 
sich  zwischen  die  Pyramiden  einschieben,  die  Columnae  Bertini. 

Die  Pyramiden  zeigen  Veränderungen  ihrer  Größe  (erniedrigt, 
verschmächtigt)  und  Farbe  (Rötung,  blaurote  Streifung  bei  venöser 
Hyperämie,  besonders  gegen  die  Grenzschicht  hin) ;  Ablagerung  (Infarkt) 
von  Harnsäure  bedingt  beim  Neugeborenen  goldgelbe,  wenn  sie  mit 
Bilirubin  sich  vergesellschaftet,  mehr  rotgelbe  von  der  Papillenspitze 
radiär  in  die  Pyramide  ausstrahlende  Längsstreifen ;  den  Kalkinfarkt 
erkennt  man  an  einer  ähnlichen,  aber  trübweißen  Zeichnung.  Die 
Harnsäurea  blagerungen  bei  der  Gicht  erscheinen  als  kreidig¬ 
weiße,  unregelmäßig  zerstreute  Stippchen  besonders  an  der  Basis  der 
Marksubstanz.  Nicht  selten  sieht  man  grauweiße,  rundliche,  derbe, 
hirsekorngroße  Knötchen  (sog.  „Markfibrome“)  in  der  Außenzone 
der  Marksubstanz. 

Bei  der  Beurteilung  des  Nierenlängsschnittes  nach  Größe  und 
Färbung  ist  auf  das  Verhältnis  zwischen  Rinde  und  Pyra¬ 
miden  zu  achten;  gerade  in  bezug  auf  die  Farbe  können  die  beiden 
Substanzen  nahezu  übereinstimmen,  aber  auch  in  den  auffälligsten 
Gegensatz  treten. 


Harnwege. 

An  dem  Nierenbecken  und  den  Nierenkelchen  ist  auf  den 
Inhalt,  auf  ihre  Weite,  auf  Farbe  (Blutungen)  und  Dicke  der 
Schleimhaut  oder  der  ganzen  Wandung  zu  achten.  Hydrone- 
phrose  beruht  nicht  allzu  selten  auf  verengtem  Ursprung  des 
Ureters  am  Nierenbecken,  wohl  auch  mit  zu  hohem  Abgang  desselben 
verbunden.  Neuerdings  sah  ich  bei  doppeltem  Ureter  und  doppeltem 
Nierenbecken  diese  Verengerung  und  damit  die  Hydronephrose  auf  ein 
Exemplar  beschränkt.  Auch  ventilklappenartige  Faltenbil¬ 
dungen  sieht  man  die  gleiche  Wirkung  ausüben.  —  An  der  Har n- 
blase  zeigt  die  sonst  blaß  weißliche  bis  graurötliche  Schleimhaut,  welche 
Lymphfollikel  führen  kann,  im  Hals  häufig  venöse  Gefäßinjektion;  eine 
ödematöse  Mucosa  und  Submucosa  schwillt  mächtig  an  und  wird  gallertig¬ 
schwappend.  Die  hypertrophisch  verdickte  Blasenmuskulatur  springt 
netzartig-balkig,  häufig  mit  Schleimhautdivertikeln  verbunden,  nach 
der  Höhle  vor;  bloße  Faltung  der  Schleimhaut  an  der  kontrahierten 
Blase  (Fig.  102)  läßt  sich  durch  Zug  ausgleichen.  —  Die  weibliche 
Urethra  ist  3 — 5  cm  lang,  selten  kürzer  oder  länger. 

Männliche  Geschlechtsorgane. 

Prostata. 

Die  gewöhnlich  kastaniengroße  Prostata  wird  vor  allem  nach 
ihrer  Größe  abgeschätzt; 

Transversaler  Durchmesser  (Breite)  3,2— 4,7  cm  (Mittel  4,5  cm) 
Sagittaler  „  (Dicke)  1,4 — 2,3  „  (  „  2,0  „  ) 

Von  der  Spitze  zur  Basis  (Länge)  2,3— 3,4  „  (  „  2,7  „  ) 
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Das  Durchschnittsgewicht  nimmt  von  der  Pubertät  an  stetig  zu. 
Simmonds  fand  folgende  Werte: 

20.— 30.  Lebensjahr  bis  15  g 

31.-40.  „  „  16  „ 

41.— 50.  „  „  17  „ 

51.-60.  „  „  20  „ 

61.-70.  „  „  23  „ 

71.-80.  „  „  40  „ 

Schaltete  Simmonds  indessen  pathologisch  vergrößerte  Organe  aus 
so  stellte  er  eine  Altersatrophie  fest: 

51.  — 60.  Lebensjahr  18  g 

61.— 70.  „  16  „ 

71.— 80.  „  15  „ 

Eine  Vergrößerung  kann  einen  oder  beide  Seitenlappen  und 
den  mittleren  Lappen,  diesen  häufig  auch  allein,  betreffen.  Wichtig 
ist  auch  die  Konsistenz,  die  Farbe  (häufig  sind  bräunliche  bis 
schwärzliche  Corpora  amylacea),  Feuchtigkeit,  glatte  oder 

höckrige,  knotige  Beschaffenheit  der  Schnittfläche,  der 
abstreichbare  Saft.  Carcinome  brauchen  Gestalt,  Größe  und 
Durchschnitt  nicht  notwendig  zu  verändern. 

Der  Plexus  prostaticus  enthält  nicht  selten  Thromben. 

Die 

Samenbläschen 

sind  4,1— 4,5  cm  lang,  1,6-1, 8  cm  breit,  0,9  cm  dick;  in  Betracht 
kommt  der  normal  etwas  dickflüssige  gelbgrünliche  Inhalt  (Eiter, 
tuberkulöser  Käse);  ein  an  Samenfäden  sehr  reiches  Sekret  kann  so 
eiterähnlich  aussehen,  daß  zu  sicherer  Entscheidung  das  Mikroskop 
notwendig  wird.  Ferner  die  Farbe  der  Schleimhaut,  dieWand- 
dicke. 

Hoden. 

Während  der  Eröffnung  der  T  uni  ca  vaginalis  propria 
testis  achte  man  auf  pathologischen  Inhalt,  sodann  auf  Ver¬ 
wachsungen,  Farbe,  Glanz,  Dicke  der  Scheidenhaut¬ 
blätter. 

Der  Hoden  des  Neugeborenen  ist  ungefähr  1  cm  lang,  0,o 
cm  hoch,  0,3— 0,4  cm  breit;  der  kräftiger  entwickelte  Nebenhoden 
hat  eine  Länge  von  etwa  2  cm,  der  Kopf  ist  1  cm  lang  und  breit.  Im 
späteren  Alter  erreicht  der  Hoden  eine  relativ  stärkere  Entwicklung 
als  der  Nebenhoden.  Vor  dem  Eintritt  der  Pubertät  ist  der 
Hoden  3,0  cm  lang,  2  cm  hoch,  1,6  cm  dick.  Beim  Erwachsenen 
ist  er  4,0 -5,0  cm  lang,  2,5 -3,5  cm  hoch,  2,0— 2,7  cm  breit.  Das 
Gewicht  des  Hodens  mit  Nebenhoden  wechselt  zwischen 
20—27  g.  Bei  alten  Leuten  verkleinert  sich  der  Hoden  nur  wenig 
oder  er  atrophiert  in  einem  Grade,  daß  er  nach  Maß  und  Gewicht 
dem  eines  10 — 12jährigen  Knaben  entspricht  (nach  Spangaro). 

Die  äußere  Üntersuchung  richtet  sich  auf  Größe,  Gestalt, 
Härte,  die  innere  vornehmlich  auf  die  in  der  Norm  graugelbliche 
oder  graurötliche  Farbe  der  feinkörnigen,  fächerig  gebauten  Schnitt¬ 
fläche.  Fibröses,  hartes  Gewebe  sticht  durch  sein  grau- weißliches 
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Aussehen  ab.  Die  Kanälchen  des  normalen  Hodens  lassen  sich  mit 
der  Pinzette  wie  dünne  Fäden  in  die  Höhe  heben,  bei  fibröser  Ent¬ 
artung  gelingt  dies  nicht. 

WeiblicheG-eschlechtsorgane. 

An  der  Scheide  ist  zu  erwähnen  die  Weite,  der  Inhalt,  die 
Farbe,  Runzelung  oder  Glätte,  Konsistenz  (Verhärtung)  der  Schleim¬ 
haut;  von  Wert  ist  der  Nachweis  von  Narben  im  Scheidengewölbe, 
die  besonders  häufig  nach  Geburten  Zurückbleiben;  betreffen  sie  zu¬ 
gleich  auch  den  unteren  Teil  des  Collum  uteri,  so  bedingen  sie 
unter  Umständen  erhebliche  Entstellungen  in  der  Form  der  Mutter¬ 
mundslippen. 

Uterus. 


Der  ausgebildete  jungfräuliche  Uterus  wiegt  33—41  g. 

Länge  vom  Fundus  bis  zum  äußeren  Muttermund  7,8 — 8,1  cm 
Breite  am  Fundus  3,4 — 4,5  .. 

Dicke  (unterhalb  des-  Fundus) 

Länge  der  (jungfräulichen)  Cervix 
Breite 
Dicke 


1,8  2,7 
2,9— 3,4 
2,5 

1, 6-2,0 


N ach  Geburten 


Gewicht  102 — 117  g. 
Länge  8,7  9,4  cm 
Breite  5,4— 6,1  „ 
Dicke  3,2 — 3,6  „ 


Nachdem  die  äußere  Untersuchung  über  Größe,  Gestalt, 
Festigkeit,  Beschaffenheit  des  peritonealen  Überzuges  Auf¬ 
schluß  gegeben,  istamaufgeschnittenenUterus  auf  das  G  r  ö  ße  n  - 
Verhältnis  zwischen  Körperteil  und  H al s t ei  1,  sodann  auf  den 
Inhalt  und  die  Weite  der  Uterushöhle  zu  achten. 

Länge  der  Uterushöhle  5,2  (bei  Frauen  5,7)  cm, 

„  „  „  (nach  dem  Klimakterium)  5,6  (bei  Frauen  6,2)  cm. 

Beim  Kind  übertrifft  das  Collum  an  Größe  das  Corpus  uteri; 
der  Uterus  des  Neugeborenen  ist  25—30  mm  lang,  davon  kommen 
20  mm  auf  die  Cervix;  die  Scheide  mißt  25 — 30  mm.  Bei  Er¬ 
wachsenen,  die  nicht  geboren  haben,  ist  Corpus  und  Collum  etwa 
gleich  groß;  bei  einer  Frau,  die  geboren  hat,  ist  das  Corpus  mehr 
abgerundet  und  größer  als  das  Collum. 

Das  Collum  des  Kindes  und  der  Frau,  welche  n i ch  t  ge b  o  re n 
hat,  ist  zylindrisch,  walzenförmig,  Orificium  externum  und  internum 
sind  annähernd  gleich  weit.  Nach  voraufgegangener  Geburt 
ist  das  Collum  trichterförmig:  das  Orificium  internum  ist  geschlossen, 
das  Orificium  externum  steht  weit  offen. 

Der  Muttermund  bleibt  bis  zum  10.— 11.  Tage  nach  der  Geburt 
offen;  in  der  ersten  Zeit  finden  sich  Einrisse  in  der  Cervix;  auf 
Durchschnitten  durch  die  Wand  des  Uterus  klaffen  die  Gefäße  sehr 
stark;  die  Innenfläche  des  Cavums  ist  mit  leicht  abziehbaren  Decidua- 
resten  belegt;  die  Placentarstelle  zeigt  reichlich  thrombosierte  Ge¬ 
fäße.  Die  Zeit  der  Rückbildung  beträgt  6-8  Wochen;  während  der- 
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selben  ist  der  Uterus  weicher,  schlaff.  Das  Lochialsekret  ist  vom 
10.  Tag  ab  nicht  mehr  blutig,  sondern  hell,  rahmartig. 

Durch  Sekretanhäufung  kann  eine  bauchige  Ausweitung  des 
mittleren  Teiles  des  Collums  („Flaschenform“)  eintreten,  das  Orificium 
externum  beteiligt  sich  daran  aber  wenig  oder  gar  nicht. 

Die  in  der  Norm  graurötliche,  glatte,  transparente  Schleimhaut 
mißt  im  Cervikalteil  1  mm,  im  Corpus  0,5 — 1,0  mm. 

An  der  Placentarstelle  nehmen  die  zur  Abstoßung  bestimmten 
oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  infolge  von  Verfettung 
einen  graugelblichen  Farbenton  an,  der  mit  fortschreitender  Reinigung 
einer  rötlichen  Färbung  weicht. 

Für  die  Diagnose  einer  septischen  Endometritis  kann  der  bran¬ 
dige  Geruch  von  wesentlicher  Bedeutung  sein. 

Die  Wandung  des  Uterus  mißt  im  Mittel  1,0— 1,5  (bei  Frauen 
bis  2,0)  cm  (nach  Orth),  an  der  Cervix  0,7  -  0,8  (nach  Geburten  0,8  bis 
0,9)  cm. 

Ein  Uterus,  der  nicht  geboren  hat,  zeigtauf  der  Schnittfläche 
nur  sehr  wenige  größere  Gefäßlumina;  hat  dagegen  Gravidi¬ 
tät  bestanden,  so  läßt  das  Corpus  uteri  hauptsächlich  in  den  äußeren 
Wandteilen  zahlreiche  große  dickwandige  Gefäße  erkennen.  Das 
Orificium  externum  stellt  einen  mehr  rundlichen,  zackigen,  narbig  ein¬ 
gekerbten  Spalt  dar. 

Die  für  gewöhnlich  durchscheinenden  Parametrien  zeigen  (öde- 
matös-sulzige,  eiterige,  jauchige,  meist  puerperale)  Schwellungs¬ 
zustände;  Venen,  Ly  m  phgef  äße,  Ly  mphkno  ten  verdienen 
besondere  Aufmerksamkeit. 

Die 

Tuben 

werden  von  außen  auf  ihren  peritonealen  Überzug,  auf  ihre  L än ge 
(11 — 14  cm),  Gestalt,  Dicke  und  Durchgängigkeit,  das 
Fimbrienende  auf  Schwellung,  Rötung,  ausdrückbares  Sekret, 
von  innen  auf  ihren  Inhalt,  Dicke  und  Farbe  der  Schleim¬ 
haut,  sowie  Dicke  und  Konsistenz  der  gesamten  Wandung 
untersucht. 

Das 

Ovarium 

besitzt  ein  mittleres  Gewicht  von  7,0  (5,0 — 10,0  g  (Püech). 

Länge  (bei  Jungfrauen)  4,1 — 5,2  cm 
„  (bei  Frauen)  2,7  -  4,1  „ 

Breite  (bei  Jungfrauen)  2,0 -2,7  „ 

„  (bei  Frauen)  1,4— 1,6  „ 

Dicke  (bei  Jungfrauen)  1,0 — 1,1  „ 

„  (bei  Frauen)  0,7  — 0,9  „ 

Von  außen  ist  Größe,  Gestalt  (platt-oval),  Härte,  Farbe 
(grauweiß),  Glätte  oder  (von  der  Menstruation  an,  besonders  wenn 
Schwangerschaften  bestanden,  immer  zunehmende)  Unregelmäßig¬ 
keit  der  Oberfläche  (Albuginea),  auf  dem  Durchschnitt  die 
Farbe  (und  damit  auch  der  Blutgehalt)  und  Durchfeuchtung 
festzustellen;  man  achte  auf  den  Gehalt  an  GRAAFSchen  Follikeln, 
die  im  reifen  Zustande  einen  Durchmesser  bis  zu  1,0 — 1,5  cm  er¬ 
reichen  können,  auf  rote,  gelbe  und  fibröse  Körper. 
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Im  Anschluß  an  die  weiblichen  Geschlechtsorgane  mögen  hier 
die  Maße,  die  bei  der  Untersuchung  des  Beckens  in  Frage 
kommen,  nach  der  Zusammenstellung  von  H.  Vierokdt  folgen;  die 
Maßpunkte  müssen  zuvor  tunlichst  von  den  Weichteilen  befreit 
werden. 


Beckenmaße. 

Äußere  Maße: 

1.  Querdurchmesser  zwischen  den  inneren  Lippen  der  Darmbeinkämme 
25,7  cm. 

2.  Querdurchmesser  zwischen  den  Spinae  anteriores  superiores  der  Darm¬ 
beinkämme  24,4  cm. 

Beckeneingang: 

8.  Conjugata  vera,  gerader  Durchmesser  vom  Promontorium  zu  dem  am 
meisten  beckenwärts  vorspringenden  Punkt  der  Hinterfläche  der 
Symphyse  10,8  (Mann),  11,6  (Weib). 

4.  Größter  Querdurchmesser  (senkrecht  auf  die  Conjugata  vera)  12,8 
(Mann),  13,5  (Weib). 

5.  Conjugata  diagonalis,  Promontorium  bis  Ligam.  arcuat.  (am  unteren 
Rand  der  Symphyse)  12,2  (Mann),  12,9  (Weib). 

6.  Schräger  Durchmesser  vom  Tuberculum  iliopectineum  zur  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  der  anderen  Seite  12,2  (Mann),  12,6  (Weib). 

7.  Distantia  sacro-cotyloidea,  vom  Promontorium  bis  zur  Gegend  über 
den  Pfannen  9  cm  (Mittelmaß). 

Beckenweite: 

8.  Gerader  Durchmesser  von  der  Vereinigung  zwischen  2.  und  3.  Kreuz¬ 
beinwirbel  zur  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse  10,8  (Mann), 
12,2  (Weib). 

9.  Querer  Durchmesser  zwischen  den  in  aufrechter  Stellung  höchst¬ 
gelegenen  Punkten  der  Pfannengruben  12,5  cm  (Mittelmaß). 

Beckenenge : 

10.  Gerader  Durchmesser  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins  bis  zum  Scheitel 
des  Arcus  pubis  11,5  cm  (Mittelmaß). 

11.  Querer  Durchmesser  zwischen  beiden  Spinae  ossis  ischii  8,1  cm 
(Mann),  9,9  cm  (Weib). 

Beckenausgang: 

12.  Gerader  Durchmesser  von  der  Spitze  des  Steißbeins  (Mittelstellung) 
bis  zum  Ligam.  arcuat.  7,4  cm  (Mann),  9  cm  (Weib). 

13.  Querer  Durchmesser  zwischen  den  Tubera  ischii  8,1  cm  (Mann), 
10,8  em  (Weib). 

Bei  der  Eröffnung  des 

Duodenums 

macht  man  Angaben  über  den  Inhalt,  namentlich  über  dessen  galliges 

oder  nichtgalliges  Aussehen,  sowie  über  Verschiedenheiten  oberhalb  und 

unterhalb  der  Papille  des  Ductus  choledochus.  Über  die  Unter- 
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suchung  des  letzteren,  dessen  Weite  und  Inhalt  (Eiter,  Gallensteine) 
und  galliges  oder  nichtgalliges  Aussehen  der  Schleimhaut  be¬ 
sonders  wichtig  sind,  wird  auf  S.  287  verwiesen.  —  Auf  Divertikel 
in  der  Nachbarschaft  der  Papille  sei  hingewiesen. 

Gallensteine,  die  sich  im  Ductus  choledochus  oder  in  den 
Duct.  hepatici  selbst  gebildet  haben,  sind  dunkelbraun,  zeigen  Risse 
und  Sprünge,  die  z.  T.  bis  ins  Zentrum  gehen;  die  Schnittfläche  ent¬ 
behrt  der  Schichtung,  ist  gleichmäßig  rötlichbraun,  bröcklig  (Aschoff); 
sie  unterscheiden  sich  also  scharf  von  den  in  der  Gallenblase  ent¬ 
standenen  Steinen. 


Magen. 

Die  äußere  Betrachtung  des  Magens  entscheidet  genauer 
über  Verwachsungen,  Größe  und  Form,  Lage,  Farbe  (normal 
grauweißlich)  der  Oberfläche,  Festigkeit  der  Wandung.  Die  Ent¬ 
fernung  der  Cardia  vom  Pylorus  beträgt  etwa  20  cm. 

Bei  der  Beschreibung  des  Inhalts  (Gas,  Flüssigkeit,  Speisebrei) 
des  eröffneten  Magens  darf  die  Reaktion  nicht  vergessen 
werden;  saure  Reaktion  macht  sich  meist  schon  durch  den  eigentüm¬ 
lichen  Geruch  bemerkbar.  Blut  pflegt  bald  durch  Einwirkung 
des  Magensaftes  eine  bräunliche  oder  schwärzliche  Farbe  anzunehmen. 

Das  schleimige  Sekret,  welches  gewöhnlich  die  Schleimhaut  in 
ganz  dünner  Schicht  bedeckt,  ist  oft  vermehrt,  bei  akutem  Katarrh 
zäh,  glasig,  schwer  abzustreifen,  bei  chronischer  Entzündung  eher 
weich,  trübe,  grau  oder  graurötlich;  oft  sind  schwärzliche  Blutflöckchen 
beigemischt. 

Wichtig  sind  die  D  i  ck  en  v  erh  äl  tn  i  s  s  e  der  gesamten 
Wandung  sowie  ihrer  einzelnen  Teile. 

Die  Verdickung  der  normal  etwa  1  mm  messenden  Schleim¬ 
haut  äußert  sich  häufig  in  einer  Faltenbildung,  die  sich  durch  seit¬ 
lichen  Zug  nicht  ausgleichen  läßt,  im  Gegensatz  zu  jenen 
Falten,  welche  die  auf  der  kontrahierten  Muscularis  zusammenrückende 
Schleimhaut  eingehen  muß.  Eine  warzige,  die  normale  Felderung  in 
vergrößertem  Maßstabe  wiederholende  Schleimhautwucherung  bedingt 
den  sog.  Etat  mamelonne.  An  der  Cardia  ist  die  Schleimhaut  in  der 
Norm  glatt. 

Hervorzuheben  ist  dann  die  für  gewöhnlich  grau  durchscheinende 
Farbe  der  Schleimhaut,  die  auch  den  Blutgehalt  kennzeichnet. 
Am  Fundus  pflegen  einige  durch  Hypostase  stärker  gefüllte  venöse 
Gefäßramifikationen  ins  Auge  zu  fallen.  Schiefrig-schwärzliche  Fär¬ 
bungen  sind  ähnlich  wie  beim  Darm  (S.  287)  zu  deuten.  Fettige  Ent¬ 
artung  läßt  die  Schleimhaut  opak,  gelbweißlich  erscheinen  (Anämie, 
Sepsis,  Vergiftungen).  Bei  manchen  Individuen  führt  sie  Lymph- 
follikel.  Soweit  saurer,  peptisch  wirkender  Mageninhalt  der  sonst 
ziemlich  kohärenten  Schleimhaut  anliegt,  also  besonders  im  Fundus, 
ist  sie  oft  kadaverös,  auch  wohl  agonal  erweicht,  feucht,  zu¬ 
nächst  trüb,  dann  mehr  gallertig  durchscheinend,  dünn,  weißlich, 
breiig,  leicht  von  der  bläulichen  oder  weißlichen  Submucosa  abstreif¬ 
bar;  diese  Gastromalacie  kann  den  ganzen  Magen  durchsetzen 
und  zu  Durchlöcherungen  führen,  der  Inhalt  tritt  in  die  Bauchhöhle  aus ; 
die  befallenen  Gewebe  des  Magens  sehen  braun  aus,  wenn  ihre  Gefäße 
reichlich  Blut  enthielten. 
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Verdickungen  der  Submucosa  können  auf  Flüssigkeits¬ 
ansammlungen  (gallertartiges  Ödem;  gelblich-trübe,  serös-eiterige  oder 
eiterig-fibrinöse  Infiltration)  oder  auf  Zunahme  und  Verdichtung  des 
Bindegewebes  beruhen,  wobei  sie  grauweißlich  und  verhärtet  er¬ 
scheint.  Submuköses  kadaveröses  Emphysem  ist  häufig,  intravital  ent¬ 
standenes  selten. 

Auch  die  an  ihrer  grau  oder  graurötlich  durchscheinenden  Be¬ 
schaffenheit  kenntliche  Muscularis  ist  nicht  selten,  besonders  am 
Pylorusteil  (oberhalb  von  Stenosen,  ferner  im  Gebiete  von  infiltrieren¬ 
den  Geschwülsten),  verdickt. 

Nach  Aschoff  wird  die  Kontraktionsform  des  Magens,  die  er 
im  Augenblick  des  Todes  besitzt,  durch  die  Totenstarre  der  glatten 
Muskulatur  nur  fixiert,  nicht  verändert.  Pförtner  und  Magenmund 
sind  daher  anfangs  auch  in  der  Leiche  fest  geschlossen.  Mit  der 
Lösung  der  Starre,  die  an  der  Cardia  beginnend,  zum  Pylorus  fort¬ 
schreitet,  geben  dann  auch  diese  Schließmuskeln  nach. 

Leber. 

Bei  der  Durchschneidung  des  Ligamentum  hepatoduode- 
nale  (S.  167)  ist  namentlich  auf  die  Pfortader  (narbige  Schrumpfung 
des  umgebenden  Bindegewebes,  Weite  der  Lichtung,  Inhalt:  Thromben, 
Eiterung)  Rücksicht  zu  nehmen. 

Die  Leber  besitzt  ein  mittleres  Gewicht  von  1600  g  (1247  bis 
1981  bei  Vieroedt). 

Breite  (von  rechts  nach  links)  25—30  cm 
„  des  rechten  Lappens  18 — 20  „ 

„  „  linken  „  8—10  „ 

Länge  (Höhe)  vom  stumpfen  zum  scharfen  Rande  19 — 21  cm 
(rechts  20 — 22  cm,  links  15—16  cm).  Größte  Dicke  (vertikaler  Durch¬ 
messer)  6 — 9  cm  (Orth). 

Unter  den  Veränderungen  der  Gestalt  sind  angeborene 
Sagittalfurchen  (ohne  weißliche  Verdickung  der  Kapsel)  auf  der  Ober¬ 
fläche  des  rechten  Lappens,  sowie  eine  querverlaufende  Schnürfurche 
recht  häufig.  Raumbeengende  Verhältnisse  können  ähnlich  aussehende 
Faltungen  der  Oberfläche  hervorbringen  (Westenhöffer).  Bei  starken 
Verunstaltungen  der  Leber  suche  man  zur  Orientierung  die  Gallen¬ 
blase,  das  Ligament.  Suspensorium  und  den  Ansatz  des  Zwerchfells  auf. 

Die  Oberfläche  kann  durch  feinere  oder  gröbere  Granu¬ 
lierung  (atrophische  Cirrhose),  wobei  die  Erhebungen  wie  bei  der 
Niere  den  noch  erhaltenen  Paranchymteilen  entsprechen,  oder  durch 
tiefgreifende  Furchen  (gelappte  syphitische  Leber)  ihre  sonst  glatte 
Beschaffenheit  einbüßen.  Bei  starker  akuter  Atrophie  des  Par¬ 
enchyms  erscheint  die  Kapsel  gerunzelt,  trübe. 

Zu  beachten  ist  die  Form  der  Ränder,  besonders  des  vorderen, 
ob  abgerundet  (Fettleber,  amyloide  Entartung),  ob  zugespitzt  (Atrophie). 

Die  Farbe  der  Oberfläche  wird,  sofern  die  Kapsel  normal 
dünn  und  durchsichtig  ist,  durch  die  braune  oder  braunrote  Farbe  des 
Lebergewebes  bedingt.  Blasse,  mehr  graugelbliche  Flecken  beruhen 
meist  auf  Blutleere  oder  lokal  stärkerem  Fettgehalt,  seltener  auf 
Nekrosen,  wobei  dann  die  Struktur  sich  zu  verwischen  pflegt. 

Die  durch  chronische  Entzündung  verdickte  Kapsel  ist  un¬ 
durchsichtig,  weißlich;  nicht  selten  folgt  diese  Veränderung  dem  netz- 
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artigen  oder  baumförmig  verzweigten  Verlauf  der  Lymphgefäße. 
Häufig  bestehen  gleichzeitig  V  e  rw  a  ch  s  u  n  gen  mit  dem  Zwerchfell, 
Magen.  Darm,  Milz  (adhäsive  Perihepatitis).  Nicht  selten  erzeugt 
eine  Perihepatitis  zahlreiche,  durchscheinend  tautropfenartige  kleinste 
Knötchen  an  der  Kapsel. 

Sehr  wichtig  ist  die  an  und  für  sich  schon  ziemlich  derbe  Kon¬ 
sistenz;  sie  kann  vermehrt  (Stauungsleber,  Amyloidleber),  zäh, 
lederartig  (bei  Cirrhose)  werden.  Fingereindrücke,  die  sich  bei 
der  normalen  Leber  auszugleichen  pflegen,  bleiben  bei  der  Fettleber, 
namentlich  aber  bei  der  starren,  unelastischen  Amyloidleber  bestehen; 
die  weitestgehende  Weichheit  wird  bei  der  akuten  Atrophie  be¬ 
obachtet,  die  die  Leber  zu  einem  um  die  Hälfte  verkleinerten,  platten, 
waschlappenartig  schlaffen  Gebilde  umwandelt.  Fluktuation  ist 
bei  oberflächlich  gelegenen  größeren  Abszessen,  sowie  umfänglichen 
Echinococcussäcken  vorhanden. 

Das  Einschneiden  der  Leber  bietet  noch  weitere  Merkmale, 
um  ihre  Konsistenz  zu  beurteilen;  eine  an  derbem  Bindegewebe 
reiche  (cirrhotische)  Leber  knirscht  unter  dem  Messer. 

Bis  bohnengroße  verkalkte  Knötchen  beruhen  in  der  Kegel  auf 
der  Anwesenheit  des  Pentastomum  denticulatum. 

Auf  dem  Hauptschnitt  kommt  in  erster  Linie  der  Blut¬ 
gehalt  der  größeren  Gefäße  in  Betracht;  man  prüft  ihn  noch 
genauer,  indem  man  durch  seitlichen  Druck  das  Blut  auf  die  Schnitt¬ 
fläche  vordrängt.  Die  in  Betracht  kommenden  Gefäße  sind  unschwer 
zu  erkennen ;  die  Lebervenen  verlaufen  immer  allein,  sie  sind  dünn¬ 
wandig,  unvermittelt  an  das  Parenchym  angeheftet,  bleiben  daher 
klaffend  offen  und  sinken  nicht  unter  die  Schnittfläche  zurück.  Die 
Pfortaderverzweigungen  dagegen  sind  mit  den  (kleinen)  Leber¬ 
arterienästen  und  den  gelbgefärbten  Gallengängen  vergesellschaftet,  sie 
sind  durch  das  lockere  Bindegewebe  der  GussoNSchen  Kapsel  von  dem 
Lebergewebe  geschieden,  sie  sinken  also  unter  die  Schnittfläche  zurück, 
und  die  Lichtung  klafft  nicht  so  stark  wie  bei  den  Lebervenen.  Ab¬ 
gesehen  von  dem  meist  flüssigen  Blute,  achtet  man  gleich  auf  ander¬ 
weitigen  Inhalt  (Thromben,  Geschwulstmassen),  auf  die  Weite  der 
Gefäße  und  ihre  Wanddicke. 

Die  Farbe  der  Schnittfläche  entspricht  dem  Blutgehalt 
und  der  Eigenfärbung  des  Gewebes.  Sie  ist  in  der  Norm  braun¬ 
rot.  Die  häufigsten  Abweichungen  sind:  Weißgelblich  (starker  Fett¬ 
gehalt),  Orange  bis  Grün  (Ikterus),  Grau  oder  Grauweiß  (vermehrtes 
Bindegewebe),  durchscheinendes  (zugleich  trocken,  wachsartig  matt¬ 
glänzend)  Grau  (Amyloid),  Dunkelbraun  (braunes  Pigment),  Ockergelb 
(akute  Atrophie). 

Die  sonst  glänzende  Schnittfläche  kann  auffallend  fettig 
glänzend  oder  mattglänzend  oder  glanzlos,  trübe,  trocken  (wie  gekocht) 
aussehen  (trübe  Schwellung). 

Sehr  wichtig  ist  die  Untersuchung  durch  das  Auge  und  den 
gleitenden  Finger,  ob  die  Schnittfläche  glatt  oder  uneben,  höckerig, 
granuliert  erscheint;  im  Einzelfall  ist  anzugeben,  ob  die  Granula 
gleichmäßig  oder  ungleichmäßig  sind  und  welche  Größe  sie  besitzen. 

Die  bei  der  Lebercirrhose  vorspringenden  Parenchym¬ 
körner  dürfen  nicht  ohne  weiteres  von  den  normalen  Läppchen  ab¬ 
geleitet  werden,  vielmehr  findet  wenigsten  bei  gewissen  Formen  ein 
förmlicher  (regenerativer)  Umbau  des  Gewebes  statt. 


285 


Endlich  gestattet  die  Schnittfläche  noch  eine  genauere  Unter¬ 
suchung  auf  die  Festigkeit  (weich,  leicht  eindrückbar:  hart,  zäh). 

Mit  dem  Messer  sucht  man  Gewebssaft  abzustreichen, 
der  sich  z.  B.  bei  stärkerem  Fettgehalt  als  trüber,  fettig-glänzender,, 
emulsiver  Brei  gewinnen  läßt. 

Es  folgt  sodann  eine  genauere  Untersuchung  der  Leber¬ 
läppchen;  die  länglichen,  vieleckigen  Lobuli  sind  im  Mittel  1— 2  mm 
lang,  1  1,5  mm  breit  und  bieten,  je  nachdem  sie  getroffen  werden, 

verschieden  gestaltete  Durchschnitte. 

1.  Heben  sich  die  Läppchen  deutlich  voneinander  ab?  Ist  ihre 
Abgrenzung  durch  reichliches  Bindegewebe  schärfer  als  in  der  Norm 
(Cirrhose)  oder  ist  die  Läppchenzeichnung  verwischt?  Bei 
der  akuten  gelben  Leberatrophie  z.  B.  pflegt  die  Schnittfläche  ein  ganz 
gleichmäßiges  Aussehen  zu  bekommen,  indem  die  Läppchenanordnung 
völlig  verschwindet.  Es  darf  dabei  als  bekannt  vorausgesetzt  werden, 
daß  beim  Menschen  die  Abgrenzung  der  Läppchen  voneinander  durch 
das  Bindegewebe  der  GLissoNSchen  Kapsel  keine  allseitige  ist,  so  daß 
die  Acini  vielfach  unmittelbar  miteinander  Zusammenhängen,  daß  ferner 
die  azinöse  Struktur  bei  jugendlichen  Individuen  weit  weniger  deutlich 
sich  ausspricht. 

2.  Besitzen  die  Läppchen  die  gewöhnliche  Größe,  sind  sie  ver¬ 
größert  oder  verkleinert? 

3.  Welches  ist  ihre  Farbe?  Bestehen  Unterschiede  zwischen 
den  zentralen,  die  Venula  centralis  umgebenden  und  den  peripheren, 
portalen  Läppchenteilen,  welche  an  die  GussoNsche  Kapsel  an¬ 
stoßen  ?  Es  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß  schon  unter  gewöhn¬ 
lichen  Verhältnissen  die  blutreicheren  zentralen  Partien  etwas  dunkler 
aussehen,  als  die  mehr  graue  Läppchenperipherie.  Die  Läppchenzentren 
pflegen  ihre  Farbe  durch  stärkeren  Blutgehalt  (venöse  Stauung)  und 
braune  Atrophie  der  Leberzellen  (cyanotische  Atrophie),  ferner  durch 
Ikterus,  die  Läppchenperipherie  durch  reichlichen  Fettgehalt  in  ent¬ 
sprechender  Weise  (siehe  oben)  zu  ändern;  Amyloidentartung  beginnt 
meist  in  den  mittleren  Läppchenteilen. 

4.  Ragen  die  Läppchen  über  die  Schnittfläche  vor,  wie  z.  B.  bei 
der  Fettleber,  oder  sinken  sie  unter  dieselbe  zurück,  wie  bei  hoch¬ 
gradiger  zyanotischer  Atrophie? 

Gallenblase. 

Die  Gallenblase  kann  vergrößert,  über  den  Leberrand  vor¬ 
ragend  (freilich  ist  ein  solches  Vorragen  auch  lediglich  durch  eine 
Atrophie  des  Leberrandes  möglich)  oder  verkleinert  (geschrumpft) 
sein ;  ihre  Länge  schwankt  übrigens  nach  dem  Füllungsgrad  auch  in 
der  Norm,  nach  Orth  zwischen  8 — 14,  ja  17  cm;  der  Durchmesser 
beträgt  am  Grunde  über  3  cm. 

Die  Farbe  der  Oberfläche  wird  wesentlich  durch  den  Inhalt, 
seltener  durch  eine  vermehrte  Blutfülle  oder  durch  grauweißliche  fibröse 
Verdickung  der  in  der  Norm  1 — 2  mm  messenden  Wand  bedingt; 
kadaveröse  gallige  Imbibition  der  Gallenwege  und  der  anliegenden 
Organe  ist  häufig. 

Verwachsungen  sind  häufig,  besonders  mit  dem  Kolon.  Ver¬ 
mehrung  der  Festigkeit  beruht  auf  vermehrtem  oder  festem  Inhalt 
(Gallensteine,  Karzinom)  oder  auf  fibröser  Verdickung  der  Wandung. 
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Der  Inhalt  wird  nach  Menge,  Farbe,  Dick-  oder  Dünnflüssigkeit, 
Klarheit  oder  Trübung  der  Galle  bestimmt  ;  bei  Verschluß  des  Aus¬ 
führungsganges  ist  gewöhnlich  anstatt  der  Galle  wässerige,  farblose 
(Hydrops)  oder  trüb-schleimige  Flüssigkeit  vorhanden;  ein  ähnlicher 
Zustand  kann  sich  übrigens  auch  in  den  Gallengängen  nach  Ver¬ 
schluß,  z.  B.  durch  Steine,  ausbilden. 

Die  durch  netzförmige  oder  bienenwabenartige  Vorsprünge  un¬ 
ebene  Schleimhaut  kann  (bei  stärkerer  Ausdehnung)  glatt,  bei 
fibrös-entzündlicher  Verdickung  zugleich  weißlich  und  derb  werden ; 
Rötung  und  Blutaustritte  kennzeichnen  hier  und  da  frische  Ent¬ 
zündung. 

Die  Füllung  von  Lymphgefäßen  mit  Fetttröpfchen  be¬ 
dingt  öfters  eine  auffällige  gelbweißliche,  feine,  punkt-  oder  netz¬ 
förmige  Zeichnung  der  Schleimhaut. 

LuscHKASche  Gänge  sind  Epitheleinsenkungen  bis  durch  die 
Muscularis  hindurch,  die  in  erweitertem  Zustande  Gallensteine  ent¬ 
halten  hönnen. 


Pankreas. 

Das  Pankreas  wiegt  nach  Orth  90 — 120  g;  seine  Größe  be¬ 
trägt  bei  Erwachsenen  23  cm  in  der  Länge,  4,5  cm  in  der  Breite  und 
3,8  cm  in  der  Dicke. 

Das  (bei  Diabetes  mellitus  oft)  verkleinerte  Pankreas  wird 
dünn,  bandartig,  schlaff,  auch  wohl  kürzer. 

Eine  Vergrößerung  des  Pankreas  kommt  nicht  eben  selten 
durch  Lipomatose  bedingt  vor:  die  graugelblichen  oder  graurötlichen 
Teile  des  grobkörnigen  Drüsengewebes  sind  dann,  sofern  sie  nicht 
zugrunde  gegangen,  durch  das  zwischengelagerte  gelbe  Fettgewebe 
auseinander  gedrängt.  Nekrotische  Stellen  des  Fettgewebes  sehen  trüb, 
gelb  weiß  aus  (Fettnekrose);  solche  Nekrosen  finden  sich  nicht 
selten  auch  am  Fettgewebe  in  näherer  oder  weiterer  Umgebung  des 
Pankreas. 

Veränderungen  der  Farbe  (durch  Hyperämie,  Hämorrhagie)  sind 
ziemlich  häufig. 

Vermehrung  der  Härte  ist  mit  großer  Vorsicht  zu  verwerten, 
da  das  Gewebe  an  und  für  sich  recht  derb  ist.  Ein  sicheres  Urteil 
über  chronisch-entzündliche  Prozesse  ist  unter  Umständen  erst  nach 
mikroskopischer  Untersuchung  möglich. 

Sehr  wichtig  ist,  daß  bei  fibröser  Induration,  bei  Neubildungen, 
besonders  Karzinom,  die  gewöhnliche  Körnung  der  Schnitt¬ 
fläche  undeutlich  wird  und  verschwindet. 

Zahlreiche  Lymphknoten  liegen  dem  Kopf  des  Pankreas  an. 
Zu  ihnen  ziehen  Lymphgefäße  der  Gallenblase,  so  daß  Gallen¬ 
blasenentzündungen  auf  diesem  Wege  zu  Schwellungen  am  Pankreas¬ 
kopf  führen  können  (C.  Franke). 

An  den 

Blutgefäßen  des  Unterleibes 

ist  besonders  auf  Thrombosen  zu  achten.  Frischere  rote  Venen¬ 
thromben  füllen  im  Gegensatz  zu  Cruormassen  die  Lichtung  prall 
und  derb  aus;  sie  adhärieren  bald,  werden  unelastisch,  zerreißbar  und 
wandeln  das  Gefäß  mit  der  Zeit  strangartig  um.  —  Weiße  und 
gemischte  Thromben  zeichnen  sich  vor  speckhäutigen  Gerinnseln 
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namentlich  durch  ihr  Anhaften,  ihre  trockene,  derbere,  brüchige  Be¬ 
schaffenheit,  ihren  meist  geschichteten  Bau  und  die  eigentümliche 
rippen-,  leisten-  oder  netzartige  Zeichnung  ihrer  Oberfläche  aus,  indem 
rötliche  Wellentäler  und  weiße  Wellenberge  regelmäßig  miteinander 
abwechseln;  dem  entspricht  auf  dem  Durchschnitt  ein  korallen¬ 
stockartiger  Aufbau  des  Thrombus;  wie  es  scheint,  legt  sich 
der  im  strömenden  Blut  entstehende  Thrombus  von  Anfang 
(Aschoff)  in  solchen  Lamellensystemen  an. 

Darm. 

Der  Inhalt  der  verschiedenen  Abschnitte  des  Darmes  ist  nach 
Menge,  Farbe  (gallig,  nicht  gallig,  grau  oder  grauweiß,  blutig), 
Konsistenz,  Geruch,  besonderen  Beimengungen  (Speisereste, 
Parasiten,  schwarzes  Wismutoxydul,  Kohlenpulver)  zu  beurteilen. 

Länge  des  Duodenums  30  cm,  des  Dünndarms  5,5— 6,5  m,  des 
Dickdarms  1,5  — 1,7  m. 

Die  Untersuchung  des  aufgeschnittenen  Darmes  geht 
ähnlich  wie  beim  Magen  vor  sich.  Man  versäume  nicht,  den  in 
seinen  Dimensionen  sehr  wechselnden  Wurmfortsatz  regelmäßig 
genau  nachzusehen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Falten¬ 
bildung  ist  hervorzuheben,  daß  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
im  Duodenum  und  oberen  Teile  des  Jejunums  hohe,  dicht  angeordnete 
Falten  vorhanden  sind.  Aber  schon  im  Jejunum  nehmen  sie  ab  und 
stellen  im  Ueum  in  weiteren  Abständen  niedrigere  Erhebungen  dar, 
die  am  Ende  des  Ileums  fast  ganz  verschwunden  sind. 

Die  Darmzotten  des  Dünndarms  verleihen  der  Schleimhaut 
ihre  samtartige  Oberfläche;  einzeln  sind  sie  in  der  Norm  nur  schwer, 
leicht  aber  in  vergrößertem  Zustande  erkennbar,  wenn  man  sie 
im  Wasserstrahle  flottieren  läßt. 

Die  Solitärfollikel  im  Dünn-  und  Dickdarm,  die  zu  den 
PEYERSchen  Platten  gruppierten  Follikel  des  Dünndarms  sind  als 
kleinste,  kaum  über  die  Schleimhautoberfläche  vorragende  Körperchen 
bei  genauerem  Zusehen  zu  erkennen.  Vergrößerungen  sind  sehr 
häufig.  An  den  PEYERSchen  Platten  schwillt  unter  Umständen,  zu¬ 
nächst  wenigstens,  bloß  das  interfollikuläre  Gewebe  an,  und  die  Ober¬ 
fläche  sieht  dann  netzartig  aus,  indem  die  Stellen  der  nicht  oder 
weniger  vergrößerten  Follikel  rundliche  Grübchen  bilden. 

Die  graue  Farbe  der  Schleimhaut  ändert  sich  durch 
stärkeren  Blutgehalt;  Kapillarhyperämie  äußert  sich  durch  gleich¬ 
mäßige  Rötung,  gefüllte  Gefäßstämmchen  erscheinen  als  rote  Streifen. 
Zu  berücksichtigen  ist  die  postmortale  Senkung  des  Blutes  in  die 
tiefer,  besonders  im  Becken  gelegenen  Schlingen.  Häufig  ist  die 
Schleimhaut  vom  Darminhalt  aus  gallig  imbibiert. 

Bemerkenswert  sind  schiefrig  -  schwärzliche  Färbungen  an  den 
Zotten  (Zottenmelanose)  und  in  der  Mitte  oder  an  dem  äußeren  Um¬ 
fang  von  Follikeln,  wodurch  die  Schleimhaut  schwarz  punktiert 
erscheint;  diese,  übrigens  auch  an  den  Mesenterialdrüsen  vorkommende 
Pseudomelanose,  namentlich  der  Dickdarmschleimhaut,  ist  oft 
netzartig  angeordnet,  indem  die  Drüsenmündungen  frei  bleiben;  es 
handelt  sich  um  Schwefeleisen,  indem  von  früheren  Blutungen  her 
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vorhandenes  Eisen  sich  nach  dem  Tod  mit  dem  Schwefelwasserstoff 
des  Darmes  verbindet.  Außerdem  beschreibt  L.  Pick  eine  dunkelbraune 
oder  schwarze  Färbung  des  Dickdarms,  die  er  als  echte  Melanose 
auffaßt. 

Durch  reichlichen  Chylusgehalt  der  Zotten  kann  die  Dünndarm¬ 
schleimhaut  weiß  punktiert  und  gleichzeitig  infolge  funktioneller 
Hyperämie  gerötet  erscheinen:  manchmal  kennzeichnet  sich  der 
Chylifikationszustand  durch  ein  verbreitetes,  eigentümlich  ver¬ 
schleiertes,  mehr  weißliches  Aussehen  der  Innenfläche.  Kleine  gelb¬ 
weiße  Knoten  der  Darmwand  erweisen  sich  beim  Einschneiden  meist 
als  ektasierte,  mit  Chylus  gefüllte  Chylusgefäße. 

IV. 

Untersuchung  der  Gliedmaßen. 

Gelenke. 

Die  Untersuchung  der  Gelenke  von  außen  berücksichtigt 
vor  allem  die  Dicke  und  Ausdehnung  der  Kapsel  sowie  Unter¬ 
brechungen  des  Zusammenhanges  (Perforationen,  Zerreißungen). 
Am  eröffneten  Gelenk  ist,  abgesehen  von  teilweisen  (bindegewebigen, 
knöchernen)  Verwachsungen  oder  völliger  Verö dun g  der  Höhle, 
der  Inhalt  von  Wichtigkeit;  die  klare,  gelbliche,  klebrig  faden¬ 
ziehende  Synovia  findet  sich  in  der  Norm  nur  in  wenigen  Tropfen, 
im  Kniegelenk  etwas  reichlicher  vor.  Sodann  die  inneren  Gelenk¬ 
bänder;  die  zarte,  blaßgraue,  die  Innenfläche  der  Kapsel  und  meist 
auch  noch  die  äußerste  Peripherie  des  Gelenkknorpels  überziehende 
Synovialmembran  mit  ihren  besonders  die  Zirkumferenz  der 
Gelenkhöhle  einnehmenden  Falten  und  Zotten:  Farbe  (Rötung 
durch  Hyperämie,  Blutungen),  Dicke,  Länge  (an  den  Zotten  und 
Falten),  Glätte,  welche  durch  körnig- warzige  Granulations¬ 
wucherungen  schwinden  kann.  Endlich  die  Gelenkflächen;  an 
dem  in  seinen  zentralen  Teilen  gefäßlosen  Knorpelüberzug  ist 
auf  Vergrößerungen,  die  am  Rande  als  knollige  oder  wulstige 
Verdickungen  verschiedener  Größe  Vorkommen,  sowie  auf  Ver¬ 
dünnungen,  welche  bis  zum  völligen  Schwund  mit  Bloßlegung  des 
Knochens  gehen  können,  zu  achten.  Bei  Entzündungen  kann  die 
gefäßhaltige  Synovialmembran  pannusartig  die  ganze  Knorpelfläche 
überwuchern.  Die  bläulich-weiße,  durchscheinende  Farbe  des  hyalinen 
Knorpels  wird  (bei  Nekrose,  bei  faserigem  Zerfall)  trübe,  gelb  weißlich; 
durch  den  stark  verdünnten  Knorpel  schimmert  der  Knochen  durch. 
Kreidig-weiße  Flecken  werden  (bei  Gicht)  durch  harnsaure  Ablage¬ 
rungen  (auch  in  der  Gelenkkapsel  und  im  periartikulären  Gewebe) 
bedingt.  Die  Härte  vermindert  sich  bei  der  erwähnten  Auffaserung 
(gleichzeitig  wird  die  sonst  glatte  Knorpeloberfläche  rauh,  samtartig), 
bei  Knorpelnekrose  durch  Eiterung  oder  Jauchung,  endlich  bei  der 
nicht  allzu  seltenen  Umwandlung  in  Bindegewebe.  Teilweise  oder 
völlige  Abhebung  von  Knorpelstücken  ist  namentlich  durch 
Granulationswucherungen  in  der  Tiefe,  die  an  Sägeschnitten  zu  be¬ 
urteilen  ist,  bedingt. 

Abgesehen  von  den  gleich  zu  besprechenden  Punkten  ist  an  den 
etwa  freigelegten  Knochenenden  besonders  die  Gestalt  (Ver¬ 
größerungen,  Abschleifungen,  Defekte)  ins  Auge  zu  fassen. 
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Knochen. 

Die  Untersuchung  der  Knochen  richtet  sich  im  allgemeinen 
auf  Größe,  Gestalt,  Farbe  der  Oberfläche,  Härte  (ver¬ 
mindert  besonders  bei  Osteomalacie,  Rhachitis)  und  Brüchigkeit, 
Zusammenhang  (Frakturen,  Epiphysenlösungen).  Fissuren  und 
Epiphysenlösung  vortäuschende  Frakturen,  oft  mit  Einkeilung  oder 
starken  Dislokationen,  finden  sich  sehr  charakteristisch  an  den  mangel¬ 
haft  gebildeten,  papierdünnen  Diaphysenenden  der  Röhrenknochen  bei 
der  MöLLER-BAKLOwschen  Krankheit  vor.  —  Blutige  Infiltration  der 
Ränder  der  Bruchstücke,  Blutung  in  der  Umgebung  zeigen,  daß  eine 
Fraktur  während  des  Lebens  entstanden  ist;  die  spitzige  und  scharf¬ 
kantige  Beschaffenheit  frischer  Knochenbrüche  pflegt  sich  in  der  Folge 
abzuglätten;  Kallusbildung  tritt  von  der  zweiten  Woche  an  ein. 

Im  einzelnen  kommt 

1.  das  Periost  an  die  Reihe:  Zusammenhang  (Einrisse, 
Defekte);  Dicke  und  Festigkeit,  die  durch  akute  und  chronische 
Entzündung  oft  bis  zur  Bildung  derber,  weißlicher  Schwarten  ge¬ 
steigert  wird;  die  normal  weißgraue  Farbe  wird  am  ehesten  durch 
Hyperämie  und  Blutungen,  durch  gelblich -trübe  Eiterinfiltrationen 
verändert;  akut  entzündetes,  geschwelltes  Periost  pflegt  sich  leichter 
vom  Knochen  abziehen  zu  lassen;  Abhebungen  durch  Eiter¬ 
ansammlungen  zwischen  Beinhaut  und  Knochen  sind  nicht  selten; 
auffallende  Blutungen  und  Pigmentierungen  in  und  unter  dem  Periost, 
besonders  der  Diaphysenenden,  müssen  auf  das  Bestehen  der  Möller- 
BARLOwschen  Krankheit  aufmerksam  machen. 

Die  oft  vorhandene  Periostitis  ossificans  führt  zur  Bildung 
spongiöser  (später  kompakter)  Osteophyten,  die  zunächst  mit  dem 
verdickten  Periost  sich  leichter  oder  schwerer,  je  nach  ihrem  Alter, 
von  der  Knochenoberfläche  ablösen  lassen,  bis  sie  schließlich  mit 
letzterer  fest  verschmelzen. 

Die  Osteophyten  sind  zuerst  osteoid  (Knochengewebe  ohne 
Kalksalze),  derb,  knorpelähnlich  aber  schneidbar,  bis  sie  durch  Kalk¬ 
aufnahme  die  Härte  der  Knochensubstanz  gewinnen;  ihre  Farbe  ist 
nach  der  Zeitdauer  und  dem  Fortgänge  der  Verknöcherung  rötlich, 
ins  Gelbliche  fallend,  schmutzigweiß,  endlich  blendendweiß,  mit  einem 
seiden-  oder  asbestähnlichen  Glanze  (Rokitansky). 

2.  An  der  Oberfläche  des  Knochens  fallen  zunächst  Ver¬ 
dickungen  durch  neugebildete  (ursprünglich  periostale)  Knochen¬ 
substanz  (gleichmäßig,  Hyperostose;  umschrieben,  Exostose)  auf;  die 
normale  graugelbe  Farbe  wird  grauweiß  oder  weiß,  fahl  durch 
Nekrose  des  Knochengewebes,  rot,  wenn  Zahl  und  Größe  der  gefäß¬ 
führenden  Markräume  zugenommen  hat.  Eine  matte,  rauhe,  in 
höheren  Graden  wie  angefressene  Beschaffenheit  der  sonst  glatten 
Knochenoberfläche  deutet  auf  lakunäre  Knochenresorption,  die 
zu  umschriebener  oder  ausgedehnter  Verdünnung  des  Knochens 
von  außen  her  (konzentrische  Atrophie)  führen  kann. 

Auf  dem  durchsägten  Knochen  läßt  sich  zunächst  ein  Urteil 
über  Verdickungen  nach  innen  zu  gewinnen;  der  neugebildete 
Knochen,  welcher  vom  Knochenmark  (Osteomyelitis  ossificans)  ge¬ 
liefert  wird,  kann  die  Markhöhle  mehr  oder  weniger  zum  Verschwinden 
bringen.  Andererseits  ist  eine  Verdünnung  des  Knochens  (ex- 

Nauwerck,  Sektionstechnik.  6.  Aufl.  19 
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zentrische  Atrophie)  durch  innere  Resorption  nicht  selten.  Die  kom¬ 
pakte  Knochensubstanz  nimmt  die  Eigenschaften  der  Spongiosa  an 
(Osteoporose),  wenn  die  Markräume  an  Zahl  und  Größe  auf  Kosten 
der  Knochensubstanz  sich  pathologisch  vermehren;  auch  die  Spongiosa 
kann  unter  Schwund  oder  Verschmälerung  ihrer  Knochenbälkchen 
osteoporotisch  werden.  Der  gegenteilige  Zustand  der  Spongiosa,  die 
Osteosklerose,  welche  naturgemäß  an  der  Compacta  weniger  auf¬ 
fallend  sich  äußert,  besteht  darin,  daß  die  Knochensubstanz  auf  Kosten 
der  Markräume  sich  vermehrt,  so  daß  ein  solides  bis  elfenbeinartiges 
Gefüge  zustande  kommt.  Osteosklerotische  Knochen  sind  schwer. 

Die  überaus  wichtige  Karies,  welche  meist  auf  tuberkulöser 
oder  eiteriger,  seltener  auf  syphilitischer  und  aktinomykotischer  Ent¬ 
zündung  beruht,  kommt  namentlich  an  der  Spongiosa,  aber  auch  der 
Compacta  vor;  sie  kennzeichnet  sich  als  eine  fortschreitende,  zunächst 
von  den  entzündeten  Markräumen  und  Gefäßkanälen  ausgehende  Zer¬ 
störung  der  Knochensubstanz,  in  der  Spongiosa  also  der  Bälkchen; 
die  Reste  derselben  pflegen  nekrotisch  zu  werden,  meist  in  Form 
kleiner  Körner  (Molekularnekrose),  seltener  in  größeren  (Sequester) 
Stückchen  (Caries  necrotica).  Zwischen  den  erhaltenen  Knochenteilen 
liegt  Granulationsgewebe,  je  nach  dem  Grundprozeß  mit  oder  ohne 
Eiterbildung. 

Die  Erkennung  der  Karies  beruht  auf  der  krankhaften 
Weichheit  des  befallenen  Knochenteils  oder  Knochens,  der  bei 
geringem  Druck  unter  dem  Finger  einbricht,  mit  der  Sonde  sich 
durchbohren,  mit  dem  Messer  leicht  schneiden  läßt.  Die  nekrotischen 
Knochenteilchen  machen  sich  dem  darübergleitenden  Finger  ähn¬ 
lich  wie  Sandkörner  bemerkbar.  Die  Farbe  wird  wesentlich  durch 
das  Granulationsgewebe  bedingt:  grau  oder  graurötlich,  bis  dunkel 
lividrot,  so  daß  der  kariöse  Knochen  einem  von  einem  zarten  und 
morschen  Knochengerüst  durchzogenen  Stück  Fleisches  (Rokitansky) 
ähnelt.  Tuberkel  sind  oft  als  graue  rundliche  Knötchen  erkennbar. 
Stellen  stärkerer  eiteriger  Infiltration  verraten  sich  durch  ihr  gelblich¬ 
trüb  es  Aussehen. 

Am  wachsenden  Knochen  erfordert  die  Ossifikations¬ 
grenze  ganz  besondere  Aufmerksamkeit;  namentlich  beim  Neu¬ 
geborenen  wird  man  nie  versäumen  dürfen,  die  Rippen  und  wo¬ 
möglich  Femur  und  Tibia  oder  Humerus  auf  Längsdurchschnitten 
nachzusehen. 

Bei  dem  normalen  Längenwachstum  schließt  sich  an  den  blau¬ 
weißlichen, undurchsichtigen, ruh  enden  Knorpel  eine  scharf 
begrenzte  Schicht  wuchernden  Knorpels,  welcher  sich  durch  sein 
durchscheinendes,  blaugraues  Aussehen  kennzeichnet.  Diese 
wiederum  grenzt  sich  durch  eine  schmale,  undurchsichtig  weiße, 
gerade  quer  herüber  oder  gegen  den  Knorpel  hin  leicht  konvex  ver¬ 
laufende  Linie,  die  vorläufige  Verkalkungszone,  vom  roten 
Knochenmark  und  der  Spongiosa  ab. 

Bei  der  Osteochondritis  syphilitica  der  Neuge¬ 
borenen  und  Säuglinge  ist  die  vorläufige  Verkalkungs¬ 
zone  verbreitert  und  zeigt  gegen  den  Knorpel  hin  unregelmäßig 
zackige  Vorsprünge;  die  Knorpelwucherungszone  kann  ver¬ 
breitert  sein  und  gefäßhaltige  Markräume  führen,  die  als  rote 
Streifen  sichtbar  werden.  Zwischen  die  vorläufige  Verkalkungszone 


291 


und  den  Knochen  schiebt  sich  hier  und  da  eine  Lage  weichen,  weißlich¬ 
gelben  Granulationsgewebes  ein;  hier  kann  die  Epiphyse  sich  lösen; 
nicht  zu  verwechseln  mit  einer  kadaverösen  Lösung  der  durch  Imbibition 
diffus  roten  Epiphysen. 

Die  Wachstumsstörung  der  Rhachitis  läßt  die  vorläufige 
Verkalkungszone  bis  auf  einige  Reste  oder  vollständig  ver¬ 
schwinden.  Die  Wucherungszone  des  Knorpels  ist  mehr 
oder  weniger  verbreitert  und  von  roten  Markräumen  durch¬ 
zogen.  Zwischen  dem  wuchernden  Knorpel  und  dem  Knochen  findet 
sich  in  verschieden  starker  Entwicklung  eine  Lage  grauweißlichen, 
biegsamen  osteoiden  Gewebes,  dessen  gefäßführende  Mark¬ 
räume  sich  der  Betrachtung  mit  unbewaffnetem  Auge  öfters  ent¬ 
ziehen.  Dabei  fehlt  eine  scharfe  Scheidung  zwischen  wucherndem 
Knorpel,  osteoidem  Gewebe  und  Knochengewebe,  vielmehr  finden  sich 
öfter  diese  verschiedenen  Gewebe  auf  gleicher  Höhe  nebeneinander  vor. 

3.  Das  Knochenmark  endlich  kann  zunächst  an  Masse  zu¬ 
nehmen,  wenn  die  Markräume  erweitert,  abnehmen,  wenn  sie 
verengert  sind. 

Bedeutsamer  sind  Veränderungen  der  Farbe  und  der  Festig¬ 
keit,  die  postmortal  abnimmt.  Das  funktionierende  Mark  sämtlicher 
Knochen  bei  jugendlichen  Individuen  ist  rot  (rotes  Mark);  diese 
Beschaffenheit  erhält  sich  auch  nach  der  Pubertät  in  den  platten,  in 
den  kurzen  spongiösen  Knochen  und  in  den  Epiphysen  der  Röhren¬ 
knochen.  In  den  Diaphysen  der  letzteren  dagegen  pflegt  sich  gelbes, 
fettig  glänzendes  Fett m ark  höchstens  mit  Inseln  roten  Markes  vor¬ 
zufinden.  Im  Alter  endlich  tritt  an  seine  Stelle  hellbräunliches,  durch¬ 
sichtiges,  gallertig  weiches  Mark  (Gallert mark). 

Blutungen  und  Pigmentierungen  besonders  an  den  Diaphysen- 
enden  zeichnen  die  MöLLER-BAKLOwsche  Krankheit  aus. 

In  krankhafter  Weise  stößt  man  auf  rotes  himbeergeleeartiges 
Mark  (schwere  Anämien)  oder  auf  Gallertmark  (Kachexien),  wo  Fett¬ 
mark  zu  erwarten  wäre. 

Fettmark  kann  durch  Hyperämie  heller  oder  dunkler  rot  gefärbt 
erscheinen;  der  fettige  Glanz  bleibt  aber  dabei  unverkennbar. 

Trübe,  gelbe,  meist  von  gerötetem  Mark  umgebene,  bis  zur  Ein¬ 
schmelzung  saftreiche  Flecken  deuten  auf  Eiterung.  Derbe  schwefel¬ 
gelbe  Massen  mit  roten  Höfen  pflegen  gummös-syphilitischer  Natur 
zu  sein.  In  gewissen  Fällen  von  Leukämie  erscheint  das  Mark  grau¬ 
violett  oder  gelblich  oder  grünlich,  sehr  weich,  eiterähnlich  (pyoides 
Mark). 

Selten  ist  die  Umwandlung  des  Knochenmarkes  in  eine  derbe, 
fibröse  oder  knöcherne  (Leukämie,  osteoblastisches  metastatisches  Car- 
cinom)  Masse. 

V. 

Untersuchung  der  Neugeborenen. 

Die  äußere  Untersuchung  der  Leichen  neugeborener  Kinder 
muß  besonders  jene  Reihe  von  Merkmalen  ins  Auge  fassen,  welche 
ein  Urteil  über  die  Reife  oder  die  Zeitdauer  der  intrauterinen 
Entwicklung  gestatten  (vgl.  auch  Zangemeister). 

1.  Die  Durchschnittslänge  eines  neugeborenen  reifen 
Kindes  beträgt  50—51  cm  (v.  Hecker);  Knaben  sind  im  allgemeinen 
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etwas  größer  als  Mädchen.  Als  maximale  Länge  gilt  58  cm,  als 
minimale  Länge  48  cm. 

Für  die  letzten  fünf  Mondsmonate  des  intrauterinen  Lebens 
wird  das  Alter  der  Frucht  gefunden,  wenn  man  die  in  Zentimetern 
ausgedrückte  Körperlänge  (z.  B.  40)  durch  die  Zahl  5  dividiert  (Alter 
8  Monate). 

Die  Länge  der  Früchte  in  den  fünf  ersten  Monaten  ent¬ 
spricht  ungefähr  der  zweiten  Potenz  der  Monatszahl. 

Genauere  Angaben  der  Körp  er  länge  für  die  einzelnen  Monate 
der  Schwangerschaft  macht  v.  Hecker: 


Zweiter  Monat 
Dritter  „ 

Vierter  „ 

Fünfter  „ 

Sechster  „ 

Siebenter  ,, 

Achter  „ 

Neunter  „ 

Zehnter  ,, 


Länge 
2,5 — 3  cm 
7-9  „ 
10-17  „ 
18-27  „ 
28-34  „ 
35—38  „ 
39-41  „ 
42-44  „ 
45-47  „ 


Ich  lasse  noch  eine  Reihe  von  Einzelmaßen  bei 
geborenen  nach  v.  Hecker  und  nach  Günz  folgen: 


reifen  N  eu- 


Durchschnittsumfang  des  Schädels .  34,44  cm 

Mento-occipitaler  oder  diagonaler  Durchmesser  des  Schädels 

von  der  Kinnspitze  bis  zur  kleinen  Fontanelle . 13,38  „ 

Kleiner  schräger  Durchmesser  von  der  Nacken-Hinterhaupts¬ 
grenze  bis  zur  Mitte  der  großen  Fontanelle .  9,5  „ 

Fronto-occipitaler  oder  gerader  Durchmesser  von  der  Nasen¬ 
wurzel  bis  zur  hervorragendsten  Stelle  des  Hinterhaupts  11,44  „ 
Transversaler  oder  großer  querer  Durchmesser  von  einem 

Tuber  parietale  zum  anderen  .  9,22  „ 

Bitemporaler  oder  kleiner  querer  Durchmesser  vom  unteren 
Endpunkte  der  Sutura  coronalis  von  einer  Seite  zur 

anderen .  8,00  „ 

Breite  der  Schultern  . H— 12,2  „ 

Breite  der  Hüften  (an  den  Trochanteren) .  9 — 10,0  ,, 

Sagittaler  Durchmesser  des  Brustkorbes .  9,4  „ 

Höhe  der  Pars  frontalis  des  Stirnbeins .  4,1  ,, 

Breite  derselben  .  4,96  „ 

Länge  der  Pars  orbitalis  ...  .  2,71  „ 

Breite  derselben . .  2,71  „ 

Durchmesser  des  Scheitelbeins  vom  vorderen  oberen  bis 

unteren  hinteren  Lande . .  ;  •  •  8,8  „ 

Derselbe  vom  vorderen  unteren  bis  hinteren  oberen  Winkel  8,8  „ 

Höhe  der  Pars  occipitalis  des  Hinterhauptbeins .  5,42  „ 

Breite  derselben . ' .  4,94  „ 

Höhe  der  Pars  squamosa  ossis  temporum  vom  oberen  Bande 

des  Gehörringes  (Annulus  tympanicus)  an .  2,71  „ 

Höhe  des  Jochbeins .  1,34  „ 

Breite  des  Jochbogens .  2,71  ,. 

Höhe  des  Nasenbeins . . .  1,13  ,, 

Breite  des  Nasenbeins . •  •••••••  0>48  ” 

Höhe  des  Oberkiefers  vom  Processus  alveolaris  bis  zur  Spitze 


des  Processus  nasalis . ..••••■•••• 

Länge  des  Oberkiefers  von  der  Spina  nasalis  anterior  bis 

zur  Spitze  des  Processus  zygomaticus . 

Länge  jeder  Hälfte  des  Unterkiefers . 

Höhe  des  Unterkiefers . 

Höhe  der  sieben  Halswirbel . 

Höhe  der  zwölf  Rückenwirbel . 

Höhe  der  fünf  Lendenwirbel . 


2,71  „ 

2.93  „ 

4.94  „ 
158  ., 
3,93  ;, 

10,14  „ 
4,10  „ 
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Höhe  des  Kreuz-  und  Steißbeins 
Länge  des  Schlüsselbeins  .  .  . 
Länge  des  Schulterblattes  .  .  . 
Breite  des  Schulterblattes  .  .  . 
Länge  des  Oberarmknochens 

Länge  der  Ulna  . 

Länge  des  Radius . 

Länge  des  Oberschenkelknochens 
Länge  der  Kniescheibe  .... 

Breite  derselben . 

Länge  der  Tibia . 

Länge  der  Fibula . 


4,10  „ 
4,28  „ 
4,04  „ 
3,04  „ 
8,12  , 

7.47  „ 
7,22  „ 

9.48  „ 
2,03  „ 
1,80  „ 
8,57  „ 
8,35  „ 


2.  Das  mittlere  Gewicht  eines  neugeborenen  Kindes 
beträgt  nach  v.  Hecker  3275  (Knabe  3310,  Mädchen  3230 J  g.  Als 
Maximalgewicht  gibt  v.  Hecker  5500  g,  als  Minimalgewicht  eines 
reifen  Kindes  2500  g  an.  Für  die  einzelnen  Monate  der  Schwanger¬ 
schaft  macht  y.  Hecker  folgende  Angaben : 

Gewicht 


Zweiter  Monat 

4  g 

Dritter 

1  j 

5-20  „ 

Vierter 

120  „ 

Fünfter 

284  „ 

Sechster 

434  „ 

Siebenter 

?? 

1218  „ 

Achter 

y) 

1549  „ 

Neunter 

5? 

1971  ., 

Zehnter 

2334  „ 

Es  mögen  hier  gleich  einige  Angaben  über  das  Gewicht  ein¬ 
zelner  Organe  beim  reifen  Neugeborenen  ihre  Stelle  finden : 

Gewicht  des  Gehirns  (Marchand)  371  g  (Knaben),  361  g 
(Mädchen).  Dieses  Anfangsgewicht  verdoppelt  sich  ungefähr  im  Laufe 
der  drei  ersten  Vierteljahre  des  Lebens  und  verdreifacht  sich  vor 
Ablauf  des  dritten  Lebensjahres.  Von  diesem  Zeitpunkt  an  erfolgt 
die  Zunahme  des  Gehirns  immer  langsamer;  sie  bleibt  beim  weiblichen 
Geschlecht  hinter  der  beim  männlichen  zurück. 

Gewicht  der  Hypophysis  13  Qg  (Schönemann). 

Gewicht  des  Rückenmarkes  im  Mittel  3,2  g  (Länge  etwa 
14  cm).  Das  Gewicht  vervierfacht  sich  in  den  beiden  ersten  Lebens¬ 
jahren  und  ist  auf  allen  Altersstufen  (ebenso  die  Länge)  etwas  größer 
bei  Knaben  als  bei  Mädchen. 

Gewicht  des  Thymus  14  g  (Friedleben,  vgl.  S.  261) ;  nach 
Harbitz:  Frühgeburt  im  Mittel  5,3  g  (1,5 — 12  g); 
ausgetragene  Kinder  im  Mittel  10  g  (1,5 — 24  g). 
„  des  Herzens  23,6 — 24  g  (H.  Vierordt), 

„  der  Lungen  58  g, 

„  der  Milz  11,1  g  (sehr  nach  oben  und  unten  schwankend), 

„  der  Nieren  zusammen  23,6  g  (M.  24,7,  W.  19,3  Thoma), 

„  des  Hodens  0,8  g  (vgl.  S.  278), 

„  der  Leber  115 — 135  g. 

Für  die  Beurteilung  des  Alters  der  etwa  mit  vorhandenen  Pla- 
centa  gilt  folgendes:  Am  Ende  der  Schwangerschaft  wiegt  sie  etwa 
500  g;  Durchmesser  15  -20  cm;  Dicke  in  der  Mitte  3  cm,  am  Rande 
0,5 — 1  cm.  —  5.  Monat:  Gewicht  178  g,  Durchmesser  11,8  cm,  Dicke 
1,5  cm.  —  4.  Monat:  Gewicht  80  g,  Durchmesser  7,5 — 8,5  cm;  3.  Monat: 
über  20  g,  etwa  36  g,  Breite  5 — 8  cm,  Dicke  1  cm  (nach  Entres). 

Maße  des  Uterus  vgl.  S.  279. 
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3.  Die  Haut  reifer  Neugeborener  erscheint  nicht  mehr  ge¬ 
runzelt,  sondern  infolge  der  reichlichen  Entwicklung  des  Fettpolsters 
straffer  gespannt,  ferner  weiß,  nicht  mehr  rot;  das  feine 
Wollhaar  ist  nur  auf  den  Schultern  noch  sichtbar.  —  Das  Vor¬ 
handensein  von  Vernix  caseosa  muß  protokolliert  werden. 

4.  Die  durchschnittlich  etwa  50  cm  lange  N  ab e  1  s  ch n u r  ist  vom 
8.  Monat  an  wenig  unterhalb  der  Körpermitte  inseriert,  vorher  tiefer. 
Soll  zur  Altersbestimmung  der  Sitz  des  Nabels  bestimmt  werden,  so 
muß  sein  Abstand  vom  Schwertfortsatz  und  von  der  Schamfuge  an¬ 
gegeben  werden  (Busse).  Sie  wird,  in  der  Kegel  am  5.-6.  Tage  durch 
demarkierende  Entzündung  (rote  Linie)  abgestoßen,  die  am  2. — 3.  Tage 
beginnt. 

5.  Die  Kopfhaare  sind  etwa  2—3  cm  lang. 

6.  Die  große  Fontanelle  zeigt  einen  Abstand  der  parallelen 
Wandungen  von  2—2,5  cm. 

Die  große  (Stirn-)  Fontanelle  erhält  sich  bis  ins  2.  Lebens¬ 
jahr.  Die  kleine  (Hinter köpf-)  Fontanelle  ist  zur  Zeit  der 
Geburt  fast  verschlossen.  Noch  am  Fötus  verstreichen  die  zwei  Keil¬ 
beinfontanellen  (am  Angulus  sphenoidalis)  und  ebenso  die  zwei 
Warzenfontanellen  am  Angulus  mastoideus  (nach  Entres). 

7.  Die  Pupillarmembran  schwindet  von  dem  8.  Mondsmonat 
an  (vgl.  S.  182). 

8.  Nasen-  und  Ohrknorpel  fühlen  sich  bei  reifen  Früchten 
hart  an. 

9.  Die  Fingernägel  sind  ziemlich  hart,  hornartig  und  über¬ 
ragen  etwas  die  Finger-  (nicht  die  Zehen-)Spitzen. 

10.  Die  Hoden  liegen  in  dem  derben  runzeligen,  etwas  pig¬ 
mentierten  Hodensack.  Der  Eintritt  der  Hoden  in  den  Leistenkanal 
beginnt  im  7.  Monat. 

11.  Bei  Mädchen  schließen  gewöhnlich  die  großen  Labien 
aneinander  an,  nicht  selten  sind  indessen  auch  die  kleinen  Labien 
sichtbar. 

Die  innere  Untersuchung  richtet  sich  zunächst  auf  das  V or- 
handensein  und  die  Größe  des  BECLARDSchen  Knochenkerns  in 
der  unteren  Epiphyse  des  Femur;  über  dessen  Bedeutung  für  die 
Altersbestimmung  der  Frucht  vgl.  S.  182. 

Bei  der  Untersuchung  derKopf  höhle  neugeborener  Kinder 
ist  auf  die  sog.  Kopfgeschwulst  zu  achten,  eine  meist  über  dem 
Scheitelbein  befindliche  ödematös-gallertige  Schwellung  der  Weichteile, 
besonders  des  Gewebes  unter  der  Galea.  Sie  ist  von  zahlreichen  kleinen 
Blutungen,  auch  des  Periosts,  begleitet.  Nach  12—48  Stunden  pflegt 
die  Kopfgeschwulst  verschwunden  zu  sein. 

Mit  der  Kopfgeschwulst  darf  nicht  das  bei  protrahierten  Geburten 
durch  Ablösung  des  Periostes  und  damit  verbundene  Gefäßzerreißung 
entstehende  Kephalhaematom  a  neonatorum  verwechselt  werden, 
welches  in  einer  Ansammlung  von  auffällig  lange  flüssig  bleibendem 
Blut  zwischen  Pericranium  und  Knochen,  ausnahmsweise  zwischen 
Knochen  und  Dura,  besteht.  Es  bildet  eine  meistens  auf  das  rechte 
Scheitelbein  beschränkte  Geschwulst,  welche  niemals  über  die  Nähte 
hinausreicht,  und  auch  nach  der  Geburt  sich  noch  vergrößern  kann. 
Es  kommt  vor,  daß  sich  am  Bande  dieses  subperiostalen  Hämatoms 
durch  ossifizierende  Periostitis  ein  Knochenwall  bildet;  in  noch  späterer 
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Zeit  können  kleine  Knochenplättchen  den  ganzen  Bluterguß  einkapseln. 
Hier  und  da  vereitert  oder  verjaucht  das  Hämatom. 

Zu  achten  ist  ferner  auf  starke  Überein  ander  Schiebung 
der  Schädeldachknochen,  die  zur  Zerreißung  von  Piavenen  an 
ihrem  Übergang  in  den  Sinus  und  damit  zu  subduralen  Blutungen 
führen  können.  Auf  die  Zerreißungen  am  Tentorium  ist  früher 
(S.  174)  hingewiesen  worden. 

Bei  der  Beurteilung  der  Farbe,  der  Feuchtigkeit  und  der 
Festigkeit  der  Gehirnsubstanz  darf  nicht  vergessen  werden, 
daß  sie  regelmäßig  rosig  gerötet,  ehe  etwas  durchscheinend  und  weich 
zu  sein  pflegt.  Interessant  ist  die  beim  Ikterus  neonatorum  beobachtete 
elektive  Gelbfärbung  geschädigter  Kerne  (Kernikterus  Schmorls), 
die  sich  an  den  sensiblen  Kernen  der  Medulla  oblongata,  dem  Luys- 
schen  Kern,  dem  Ammonshorn,  weniger  am  Thalamus  und  Linsenkern 
geltend  macht.  Man  sieht  übrigens  hier  und  da  auch  eine  diffuse 
ikterische  Färbung  des  Gehirns. 

Am  Herzen  finden  sich  häufig  kleine,  blauschwarze  oder  rote 
Klappenhämatome,  besonders  an  den  venösen  Klappen,  bedingt 
durch  Blut,  das  in  Spalträume  des  Gewebes  eingeschlossen  wurde; 
ausnahmsweise  kommen  sie  auch  noch  im  späteren  Lebensalter  zur 
Beobachtung. 

Die  bei  älteren  Foeten,  bei  Neugeborenen  und  Kindern  in  den 
ersten  Lebensmonaten  vorkommenden  kleinen,  weißen,  rundlichen  oder 
länglichen  „Epithelperlen“  in  der  Kaphe  des  harten  Gaumens  sind 
vorübergehende,  embryonale  Gebilde  (K.  Peter). 

Über  die  DuBoisschen  Abszesse  des  Thymus  ist  S.  262, 
über  Osteochondritis  syphilitica  S.  290,  zu  vergleichen. 

Die  Bauchhöhlenflüssigkeit  kann  sich  postmortal  mehren 
und  durch  diffundierten  Blutfarbstoff  schmutzig-rot  werden. 

Über  die  Bedeutung  des  Verhaltens  des  Ductus  Botalli  für 
die  Frage,  ob  das  Kind  gelebt  hat,  ist  S.  177  zu  vergleichen. 

An  den  Nabelgefäßen  ist  auf  die  Wanddicke  und  den  Inhalt 
(Blut,  Thromben,  Eiter)  sowie  auf  das  umgebende  Bindegewebe,  be¬ 
sonders  am  Nabel  selbst  (Eiterung)  zu  achten. 


Anhang. 


Vorschriften  für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte 
bei  den  gerichtlichen  Untersuchungen  mensch¬ 
licher  Leichen. 

(Berlin,  4.  Januar  1905.) 

I.  Allgemeine  Bestimmungen. 

§  !• 

Gesetzliche  Die  gerichtliche  Leichenöffnung  (Obduktion)  wird  nach  den  bestehen- 
mungen.  den  Vorschriften  von  zwei  Ärzten,  unter  denen  sich  ein  Gerichtsarzt  be¬ 
finden  muß,  im  Beisein  eines  Richters  vorgenommen.  Die  Obduzenten 
haben  die  Pflichten  gerichtlicher  Sachverständiger.  (Über  Leichenschau 
s.  §  30.) 

Weitere  Bestimmungen  sind  enthalten  in  der  Strafprozeßordnung 
§  87  ff.  (Reichsgesetzblatt  1877,  S.  268  ff.)  und  in  dem  Erlasse  des 
Justizministers  vom  25.  Januar  1902  (Min. -Blatt  für  Medizinal-  und  medi¬ 
zinische  Unterrichtsangelegenheiten,  S.  60). 

§  2. 

Die  obdu-  Als  Gerichtsarzt  im  Sinne  des  Gesetzes  gilt  dort,  wo  ein  besonderer 
ZÄrznte?n  Gerichtsarzt  angestellt  ist,  dieser,  sonst  der  zugleich  als  Gerichtsarzt 
tätige  Kreisarzt.  Der  zuständige  Gerichtsarzt  (Kreisarzt)  fungiert  als 
erster  Obduzent,  er  entscheidet,  wenn  über  die  technische  Ausführung 
der  Leichenöffnung  Zweifel  entstehen,  vorbehaltlich  der  Befugnis  des 
zweiten  Obduzenten,  seine  abweichende  Ansicht  zu  Protokoll  zu  geben. 

§  3‘ 

Zeit^der  Leichenöffnungen  sollen  in  der  Regel  nicht  vor  Ablauf  von  12  Stunden 

Öffnung,  nach  dem  Tode  vorgenommen  werden,  ausnahmsweise  und  aus  besonderen 
Gründen  kann  die  Öffnung  in  dringenden  Fällen  auch  früher  erfolgen; 
indessen  ist  dann  erforderlich,  1.  daß  die  besonderen  Gründe  im  Proto¬ 
koll  vermerkt  werden,  und  2.  daß  dieses  auch  genauen  Aufschluß  darüber 
gibt,  in  welcher  Weise  der  Tod  festgestellt  worden  ist. 

§  4- 

Behandlung  Wbgen  vorhandener  Fäulnis  dürfen  Leichenöffnungen  von  den  Ge- 
■weiche  in  richtsärzten  nicht  abgelehnt  werden.  Denn  selbst  bei  einem  hohen 
Fgegangenr  Grade  der  Fäulnis  können  Abnormitäten  und  Verletzungen  der  Knochen 
sind.  noch  ermittelt,  manche  die  noch  zweifelhaft  gebliebene  Identität  der 
Leiche  betreffende  Befunde,  z.  B.  Farbe  und  Beschaffenheit  der  Haare, 
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Mangel  von  Gliedmaßen  usw.  festgestellt,  eingedrungene  fremde  Körper 
aufgefunden,  Schwangerschaften,  entdeckt  und  Vergiftungen  noch  nach¬ 
gewiesen  werden.  Es  haben  deshalb  auch  die  Arzte,  wenn  es  sich  zur 
Ermittlung  derartiger  Tatsachen  um  die  Wiederausgrabung  einer  Leiche 
handelt,  für  dieselbe  zu  stimmen,  ohne  Rücksicht  auf  die  seit  dem  Tode 
verstrichene  Zeit. 

Gerichtlichen  Ausgrabungen  hat  mindestens  einer  der  Ärzte  bei¬ 
zuwohnen,  welche  später  die  Besichtigung  oder  Untersuchung  der  Leiche 
vornehmen.  Derselbe  hat  im  Einvernehmen  mit  dem  Richter  dafür  zu 
sorgen,  daß  die  Bloßlegung  und  Erhebung  des  Sarges,  sowie  dessen 
spätere  Eröffnung  mit  möglichster  Vorsicht  geschehe.  Liegt  der  Ver¬ 
dacht  einer  Vergiftung  vor,  so  ist  das  Mittelstück  der  unteren  Seite  des 
Sarges  herauszunehmen  und  aufzubewahren.  Von  der  unterhalb  desselben 
gelegenen  Erde  sowie  auch  zur  Kontrolle  von  dem  gewachsenen  Boden 
der  Seitenwände  des  Grabes  oder  in  einiger  Entfernung  von  demselben 
sind  Proben  in  einem  reinen  Glas-  oder  Porzellangefäß  zur  chemischen 
Untersuchung  mitzunehmen. 

§  5- 

Die  Gerichtsärzte  haben  dafür  zu  sorgen,  daß  zur  Verrichtung  derinstrumente. 
ihnen  obliegenden  Leichenöffnung  folgende  Sektionsinstrumente  in  guter 
Beschaffenheit  zur  Stelle  sind : 

4  bis  6  Skalpelle, 

1  Schermesser, 

2  starke  Knorpelmesser, 

3  Pinzetten, 

2  Doppelhaken, 

2  Scheren,  eine  stärkere,  deren  einer  Arm  stumpf,  der  andere 
spitzig  ist,  und  eine  feinere,  deren  einer  Arm  geknöpft,  der 
andere  spitzig  ist, 

1  Darmschere, 

1  Tubulus  mit  drehbarem  Verschluß, 

1  neusilberner  Katheter, 

1  grobe  und  2  feine  Sonden, 

1  Bogensäge  und  1  Stichsäge, 

1  Meißel  und  1  Schlägel, 

1  Knochenschere, 

1  Schraubstock, 

6  krumme  Nadeln  von  verschiedener  Größe, 

1  Tasterzirkel, 

1  Meterstab  und  1  metallenes  Bandmaß  mit  Einteilung  in  Zenti¬ 
meter  und  Millimeter, 

1  Meßgefäß  mit  Einteilung  in  100,  50,  25  Kubikzentimeter, 

1  Wage  mit  Gewichtsstücken  bis  zu  5  Kilogramm, 

1  gute  Lupe, 

blaues  und  rotes  Reagenzpapier, 

1  in  jeder  Beziehung  leistungsfähiges  Mikroskop, 
die  zur  Herstellung  frischer  mikroskopischer  Präparate  erforder¬ 
lichen  Instrumente,  Gläser  und  Reagenzien  (vgl.  §  11  u.  a.), 
sowie  einige  reine  Glas-  oder  Porzellangefäße  zur  Aufbewahrung 
von  Leichenteilen,  welche  mikroskopisch  oder  chemisch  untersucht 
werden  sollen.  Die  schneidenden  Instrumente  müssen  vollständig 
scharf  sein. 
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§  6- 

Sektions-  Für  die  Leichenöffnung  ist  ein  hinreichend  geräumiger  und  heller 

dessen Uße-  Raum  zu  beschaffen,  auch  muß  für  angemessene  Lagerung  der  Leiche 
leuchtung.  un(j  Entfernung  störender  Umgebungen  gesorgt  werden.  Leichenöffnungen 
bei  künstlichem  Licht  sind,  einzelne  keinen  Aufschub  gestattende  Fälle 
ansgenommen,  unzulässig.  Eine  solche  Ausnahme  ist  im  Protokoll  (§  26) 
unter  Anführung  der  Gründe  ausdrücklich  zu  erwähnen. 

§  7- 

G«frc°hr“e  Ist  die  Leiche  gefroren,  so  ist  j3ie  in  einen  mäßig  geheizten  Raum 
eC  U  zu  bringen;  mit  der  Leichenöffnung  ist  zu  warten,  bis  die  Leiche  ge¬ 
nügend  aufgetaut  ist.  Die  Anwendung  von  warmem  Wasser  oder  von 
anderen  warmen  Gegenständen  zur  Beschleunigung  des  Auftauens  ist 
unzulässig. 

§  8. 

schT/n  Bei  a^en  der  Leiche  vorzunehmenden  Bewegungen,  namentlich 

der  Leichenbei  dem  Überführen  derselben  von  einer  Stelle  zur  anderen,  ist  sorgfältig 
steiie'zur  darauf  zu  achten,  daß  kein  zu  starker  Druck  auf  einzelne  Teile  ausgeübt 
anderen.  un(j  daß  die  Horizontallage  der  größeren  Höhlen  und  die  durch  die  Leichen¬ 
starre  bedingte  Stellung  der  Gliedmaßen  nicht  erheblich  verändert  werde. 

II.  Verfahren  bei  der  Leichenöffnung. 

§  9- 

Richter-  Beim  Erheben  der  Leichenbefunde  müssen  die  Gerichtsärzte  im 

der  Leichen-wesentlichen  ebenso  verfahren,  wie  wenn  die  Sektion  aus  rein  ärztlichem 
offnung.  interesge  unternommen  würde,  nur  haben  sie  überall  den  richterlichen 
Zweck  der  Leichenuntersuchung  im  Auge  zu  behalten  und  alles,  was 
diesem  Zwecke  dient,  mit  besonderer  Genauigkeit  und  Vollständigkeit 
zu  untersuchen.  Die  folgenden  technischen  Vorschriften  über  den  Gang 
der  Untersuchung  sollen  nicht  schablonenhaft  angewendet,  sondern  nur 
als  allgemeiner  Leitfaden  betrachtet  werden,  von  dem  je  nach  der  Eigen¬ 
tümlichkeit  des  Falles  auch  abgewichen  werden  kann.  Wesentliche 
Abweichungen  müssen  jedoch  im  Protokoll  (§  26)  begründet  werden. 

Alle  erheblichen  Befunde  sind  dem  Richter  von  den  Gerichtsärzten 
vorzuzeigen,  bevor  sie  in  das  Protokoll  aufgenommen  werden. 

§10. 

Pflichten  der  Die  Gerichtsärzte  sind  verpflichtet,  in  den  Fällen,  in  denen  ihnen 
är^te  h^bc-dies  erforderlich  scheint,  den  Richter  rechtzeitig  zu  ersuchen,  daß  vor  der 
Ermittelung  Leichen  Öffnung  der  Ort,  wo  die  Leiche  gefunden  wurde,  in  Augenschein 
besonderer  genommen,  die  Lage,  in  welcher  sie  sich  befand,  ermittelt  und  daß  ihnen 
derFaHes.  Gelegenheit  gegeben  werde,  die  Kleidungsstücke,  welche  der  Verstorbene 
bei  seinem  Auffinden  getragen  hat,  zu  besichtigen. 

In  der  Regel  wird  es  indes  genügen,  daß  sie  ein  hierauf  gerichtetes 
Ersuchen  des  Richters  abwarten. 

Sie  sind  verpflichtet,  auch  über  andere,  für  die  Leichenöffnung  und 
das  abzugebende  Gutachten  erhebliche,  etwa  schon  ermittelte  Umstände 
sich  von  dem  Richter  Aufschluß  zu  erbitten. 


§  11. 

pisch'eUnter  In  aHen  Fällen,  in  denen  es  zur  schnellen  und  sicheren  Entscheidung 
suchungen.  eines  zweifelhaften  Befundes,  z  B.  zur  Unterscheidung  von  Blut  und  von 
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nur  blutfarbstoffhaltigen  Flüssigkeiten,  erforderlich  ist,  eine  mikroskopische 
Untersuchung  vorzunehmen,  ist  diese  sofort  bei  der  Leichenöffnung  zu 
veranstalten. 

Wenn  die  äußeren  Umstände  dies  unmöglich  machen,  oder  schwierige 
mikroskopische  Untersuchungen,  z.  B.  von  Gewebsteilen  der  Leiche,  nötig 
sind,  welche  sich  nicht  sofort  ausführen  lassen,  so  sind  die  betreffenden 
Teile  so  schnell  als  möglich  einer  nachträglichen  Untersuchung  zu  unter¬ 
werfen. 

In  dem  über  die  Untersuchung  zu  erstattenden  Bericht  ist  die  Zeit, 
zu  welcher  diese  nachträgliche  Untersuchung  vorgenommen  wurde,  und 
die  angewandte  Untersuchungsmethode  stets  genau  anzugeben. 

Die  Leich  enöffnung  zerfällt  in  zwei  Hauptteile: 

A.  Äußere  Besichtigung. 

B.  I  nnere  Besichtigung  (Sektion). 

§  12. 

Bei  der  äußeren  Besichtigung  ist  die  äußere  Beschaffenheit  desA“ß^e  Be- 
Körpers  im  allgemeinen  und  die  seiner  einzelnen  Abschnitte  zu  unter¬ 
suchen  : 

Demgemäß  sind,  soweit  die  Besichtigung  solches  ermöglicht,  zu  er¬ 
mitteln  und  anzugeben : 

1.  Alter,  Geschlecht,  Größe,  Körperbau,  allgemeiner  Ernährungs¬ 
zustand,  etwa  vorhandene  krankhafte  Veränderungen  oder  Ab¬ 
normitäten  (z.  B.  sog.  Fußgeschwüre,  Narben,  Maler,  Tätowierungen, 
Überzahl  oder  Mangel  an  Gliedmaßen), 

2.  die  Zeichen  des  Todes  und  diejenigen  der  etwa  schon  eingetretenen 
Verwesung. 

Zu  diesem  Zwecke  sind  zunächst  etwa  vorhandene  Besudelungen  der 
Leiche  mit  Blut,  Kot,  Eiter,  Schmutz  und  dergleichen  zu  beschreiben  und 
gegebenen  Falles  mit  der  Lupe  oder  dem  Mikroskop  zu  untersuchen  und 
darauf  durch  Abwaschen  zu  beseitigen.  Dann  wird  die  An-  oder  Abwesen¬ 
heit  der  Muskelstarre,  die  allgemeine  Hautfarbe  der  Leiche,  die  Art  und 
der  Grad  der  etwaigen  Färbungen  und  Verfärbungen  einzelner  Teile  durch 
die  Verwesung,  sowie  die  Farbe,  Art,  Lage  und  Ausdehnung  der  Toten¬ 
flecke  festgestellt,  die  Totenflecke  sind  einzuschneiden,  wo  eine  Ver¬ 
wechslung  mit  Blutaustretungen  möglich  wäre. 

Für  die  einzelnen  Teile  ist  folgendes  festzustellen : 

1.  Bei  Leichen  unbekannter  Personen  die  Farbe  und  sonstige  Be¬ 
schaffenheit  der  Haare  (Kopf  und  Bart),  sowie  die  Farbe  der 
Augen, 

2.  das  Vorhandensein  von  fremden  Gegenständen  in  den  natürlichen 
Öffnungen  des  Kopfes,  die  Beschaffenheit  der  Zahnreihen  und  die 
Beschaffenheit  und  Lage  der  Zunge. 

Ergießt  sich  Flüssigkeit  aus  Mund  oder  Nase,  so  ist  deren 
Farbe  und  Geruch  anzugeben,  bei  Verdacht  einer  Vergiftung  auch 
die  Reaktion  zu  prüfen. 

3.  Demnächst  sind  zu  untersuchen : 

der  Hals,  dann  die  Brust,  der  Unterleib,  die  Rückenfläche,  der 
After,  die  äußeren  Geschlechtsteile  und  endlich  die  Glieder. 

Findet  sich  an  irgendeinem  Teile  eine  Verletzung,  so  ist  ihre  Ge¬ 
stalt,  ihre  Lage  und  Richtung  mit  Beziehung  auf  feste  Punkte  des  Körpers, 
ferner  ihre  Länge  und  Breite  in  Metermaß  anzugeben.  Das  Sondieren  von 
Trennungen  des  Zusammenhanges  ist  bei  der  äußeren  Besichtigung  in  der 
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Regel  zu  vermeiden,  da  sich  deren  Tiefe  hei  der  weiteren  Untersuchung 
der  verletzten  Stellen  ergibt.  Halten  die  Gerichtsärzte  die  Einführung  der 
Sonde  für  erforderlich,  so  ist  dieselbe  mit  Vorsicht  zu  bewirken  ;  die  Gründe 
für  ihr  Verfahren  sind  im  Protokoll  (§  26)  besonders  zu  erwähnen. 

Bei  Wunden  ist  ferner  die  Beschaffenheit  ihrer  Ränder  und  deren 
Umgebung  festzustellen.  Die  verwundeten  Stellen  der  Haut  sollen  im 
unveränderten  Teil  Umschnitten,  ihre  Umgebung  unter  Schonung  der  Haut¬ 
wunde  durch  Elachschuitte  in  einzelne  wie  die  Blätter  eines  Buches  über¬ 
einanderliegende  Schichten  getrennt  werden,  damit  man  den  Umfang  und 
die  Art  der  Verwundung  der  Weichteile  feststellen  kann,  ohne  das  Aus¬ 
sehen  der  Hautwunde  zu  verändern. 

Bei  Schußwunden  ist  besonders  auf  Pulvereinsprengungen  und  Ver- 
sengung  von  Härchen  zu  achten  und  im  Zweifelsfalle  eine  mikroskopische 
Untersuchung  der  Härchen  vorzunehmen.  Dieses  gilt  auch  von  Fällen,  in 
welchen  zwischen  Verbrühung  und  Verbrennung  durch  die  Flamme  zu 
unterscheiden  ist. 

In  besonders  wichtigen  Fällen  ist  es  empfehlenswert,  die  etwa  vor¬ 
handenen  Verletzungen  oder  andere  bedeutungsvolle  Befunde  photographisch 
aufzunehmen  oder  durch  eine  Zeichnung  wiederzugeben. 

Bei  Verletzungen  und  Beschädigungen  der  Leiche,  die  unzweifelhaft 
einen  nicht  mit  dem  Tode  in  Zusammenhang  stehenden  Ursprung  haben, 
z  B.  bei  Merkmalen  von  Rettungsversuchen,  Zernagung  durch  Tiere  und 
dergleichen,  genügt  eine  summarische  Beschreibung  dieser  Befunde. 


Innere  Be¬ 
sichtigung. 
Allgemeine 
Bestim¬ 
mungen. 


§  13. 

Behufs  der  inneren  Besichtigung  sind  die  drei  Haupthöhlen 
des  Körpers:  Kopf-,  Brust-  und  Bauchhöhle  zu  öffnen. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  von  der  Öffnung  des  Wirbelkanales  oder 
einzelner  Gelenkhöhlen  irgend  erhebliche  Befunde  erwartet  werden  können, 
ist  dieselbe  nicht  zu  unterlassen. 

Besteht  ein  bestimmter  Verdacht  in  bezug  auf  die  Ursache  des  Todes, 
so  ist  mit  derjenigen  Höhle  zu  beginnen,  in  welcher  sich  die  hauptsäch¬ 
lichen  Veränderungen  vermuten  lassen;  andernfalls  ist  zuerst  die  Kopf-, 
dann  die  Brust-  und  zuletzt  die  Bauchhöhle  zu  untersuchen  1). 

Zuerst  ist  die  Lage  der  in  jeder  der  bezeichneten  Höhlen  befind¬ 
lichen  Organe,  sodann  die  Farbe  und  Beschaffenheit  der  Oberflächen, 
und  ferner  anzugeben,  ob  sich  ein  ungehöriger  Inhalt  vorfindet,  namentlich 
fremde  Körper,  Gas,  Flüssigkeiten,  oder  Gerinnsel;  die  beiden  letzt¬ 
erwähnten  Befunde  sind  nach  Maß  oder  Gewicht  zu  bestimmen.  Endlich 
ist  jedes  einzelne  Organ  äußerlich  und  innerlich  zu  untersuchen.  Bei  an¬ 
scheinenden  Größenabweichungen  der  Organe  bat  ebenfalls  eine  Bestimmung 
derselben  durch  Messung  oder  Wägung  zu  geschehen. 


§  14. 

Die  Öffnung  der  Kopfhöhle  geschieht,  wenn  nicht  etwa  Verletzungen, 
die  soviel  als  möglich  mit  dem  Messer  umgangen  werden  müssen,  ein 
anderes  Verfahren  gebieten,  mittels  eines  von  einem  Ohr  zum  andern  mitten 
über  den  Scheitel  hin  geführten  Schnittes,  worauf  zunächst  die  weichen 
Kopfbedeckungen  nach  vorn  und  hinten  abgezogen  werden. 

Nachdem  alsdann  die  Beschaffenheit  der  Weichteile  mit  Einschluß 
der  Beinhaut  und  nach  Entfernung  der  Beinhaut  die  Oberfläche  der 


1)  Wegen  der  Neugeborenen  s.  §§  22  u.  23. 
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knöchernen  Schädeldecke  geprüft  worden  ist,  wird  diese  durch  einen 
Sägenkreisschnitt  getrennt,  abgenommen  und  sowohl  die  Schnittfläche 
und  die  Innenfläche  untersucht,  als  auch  die  sonstige  Beschaffenheit  des 
Schädeldaches  festgestellt. 

Hierauf  wird  die  äußere  Oberfläche  der  harten  Hirnhaut  untersucht, 
der  obere  lange  Blutleiter  geöffnet  und  sein  Inhalt  bestimmt,  sodann  die 
harte  Hirnhaut  zuerst  auf  einer  Seite  getrennt,  zurückgeschlagen  und 
sowohl  die  innere  Oberfläche  derselben,  als  auch  die  Beschaffenheit  der 
vorliegenden  Abschnitte  der  weichen  Hirnhaut  untersucht. 

Nachdem  dasselbe  auch  auf  der  anderen  Seite  geschehen  und  der 
Sichelfortsatz  an  seiner  vorderen  Ansatzstelle  abgetrennt  worden  ist, 
wird  die  harte  Hirnhaut  nach  hinten  zurückgeschlagen,  wobei  das  Ver¬ 
halten  der  in  den  Längsblutleiter  einmündenden  Blutadern  vor  ihrer 
Durchtrennung  zu  beachten  ist.  Nunmehr  wird  das  Gehirn  kunstgerecht 
herausgenommen,  wobei  sofort  auf  die  Anwesenheit  eines  ungehörigen 
Inhalts  am  Schädelgrunde  zu  achten  ist.  Es  wird  nun  zunächst  die 
Beschaffenheit  der  weichen  Hirnhaut  am  Grunde  und  den  Seitenteilen, 
insbesondere  auch  in  den  Seitenspalten  (Sylvischen  Spalten  oder  Gruben), 
ermittelt,  auch  das  Verhalten  der  größeren  Schlagadern,  welche  auf¬ 
zuschneiden  sind,  sowie  der  Nerven  festgestellt. 

Nunmehr  wird  die  Größe  und  Gestalt  des  Gehirns  im  ganzen  wie 
seiner  einzelnen  Abschnitte  und  Windungen  beachtet  und  durch  eine 
Beihe  geordneter  Schnitte  die  Untersuchung  der  einzelnen  Hirnteile, 
namentlich  der  Großhirnhemisphären,  der  großen  Ganglien  (Seh-  und 
Streifenhügel  nebst  Linsenkern),  der  Vierhügel,  des  Kleinhirns,  der 
Brücke  und  des  verlängerten  Markes  vorgenommen,  wobei  namentlich 
die  Farbe,  die  Füllung  der  Gefäße,  die  Konsistenz  und  die  Struktur 
festzustellen  sind. 

Die  Ausdehnung  und  der  Inhalt  der  einzelnen  Hirnhöhlen,  sowie  die 
Beschaffenheit  und  Gefäßfüllung  der  oberen  Gefäßplatte  sowie  der  ver¬ 
schiedenen  Adergeflechte  sind  bei  den  einzelnen  Abschnitten  besonders 
ins  Auge  zu  fassen,  auch  das  Vorhandensein  etwaiger  Blutgerinnsel 
außerhalb  der  Gefäße  zu  ermitteln. 

Den  Schluß  macht  die  Untersuchung  der  harten  Hirnhaut  des 
Schädelgrundes,  die  Eröffnung  und  Untersuchung  der  queren,  und,  falls 
ein  Grund  dazu  vorliegt,  der  übrigen  Blutleiter  und  ihres  Inhaltes  und 
endlich  nach  Entfernung  der  harten  Hirnhaut  die  Untersuchung  der 
Knochen  des  Grundes  und  der  Seitenteile  des  Schädels. 

§  16- 

Wo  es  nötig  wird,  die  Öffnung  der  inneren  Teile  des  Gesichtes, 
die  Untersuchung  der  Ohrspeicheldrüse,  des  Gehörorgans  und  der  Nasen- ^  drüse, 
rachenhöhle  vorzunehmen,  ist  in  der  Regel  der  über  den  Kopf  geführte  nS-3”' 
Schnitt  jederseits  hinter  dem  Ohre  in  einem  nach  hinten  gewölbten  Bogen  j?y^eunn‘d 
bis  zum  oberen  Rande  des  Brustbeins  zu  verlängern  und  von  hier  aus  Augen, 
die  Haut  nach  vorne  und  oben  hin  abzupräparieren.  Der  spätere  Er¬ 
öffnungsschnitt  für  Brust-  und  Bauchhöhle  (§  17)  beginnt  dann  nicht  am 
Kinn,  sondern  an  der  Vereinigungsstelle  beider  Halsschnitte  am  oberen 
Rande  des  Brustbeins. 

Die  Untersuchung  des  inneren  Ohres,  insbesondere  der  Paukenhöhle, 
geschieht  am  einfachsten,  indem  man  mit  einigen  Meißelschlägen  die  seit¬ 
liche  Hälfte  der  Kuppe  des  Felsenbeins  entfernt;  man  kann  aber  auch 
das  ganze  Felsenbein  mit  einem  Teil  der  Schläfenschuppe  heraussägen 
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und  die  Paukenhöhle  durch  einen  von  dem  hinteren  Rande  des  äußeren 
nach  dem  vorderen  (inneren)  Rande  des  inneren  Gehörganges  gerichteten 
senkrechten  Sägeschnitt  eröffnen. 

Die  Nasenhöhle  mit  ihren  Nebenhöhlen  kann  am  einfachsten  der 
Untersuchung  zugängig  gemacht  werden,  indem  man  die  knöcherne 
Schädelgrundfläche  im  Pfeildurchmesser  durchsägt  und  dann  die  beiden 
Hälften  auseinanderbiegt,  es  kann  aber  auch  ein  Stück  der  Schädel¬ 
grundfläche  mit  der  Nasenscheidewand,  den  Muscheln  usw.,  kunstgerecht 
herausgesägt  werden. 

Kommt  die  innere  Untersuchung  eines  Auges  in  Frage,  so  kann 
man  den  Augapfel  im  ganzen  aus  der  Augenhöhle  von  vorn  her  ent¬ 
fernen  und  durch  einen  Aquatorialschnitt  eröffnen ;  doch  genügt  es  in 
der  Regel,  von  der  Schädelhöhle  nach  Entfernung  der  knöchernen  Augen¬ 
höhlendecke  nur  die  hintere  Hälfte  des  Augapfels  zu  entfernen. 


§  16. 


mdRücken-  Die  Öffnung  des  Wirbelkanals  (§  13,  Abs.  2),  welche  sowohl  vor 
mark,  wie  nach  der  Untersuchung  der  Schädelhöhle  vorgenommen  werden  kann, 
erfolgt  in  der  Regel  von  der  Rückseite  her.  Es  wird  zunächst  die  Haut 
und  das  Unterhautfett  gerade  über  den  Dornfortsätzen  durchschnitten ; 
sodann  wird  zu  den  Seiten  der  letzteren  und  der  Bogenstücke  die 
Muskulatur  abpräpariert.  Dabei  ist  auf  Blutaustretungen,  Zerreißungen 
und  sonstige  Veränderungen,  namentlich  auf  Brüche  der  Knochen,  sorg¬ 
fältig  zu  achten. 

Sodann  wird  mittels  des  Meißels  oder  mit  einer  Wirbelsäge  (Rhachio- 
tom)  der  Länge  nach  aus  allen  Wirbeln  der  Dornfortsatz  mit  dem 
nächstanstoßenden  Teile  des  Bogenstückes  abgetrennt  und  herausge¬ 
nommen.  Nachdem  die  äußere  Fläche  der  nun  vorliegenden  harten  Haut 
geprüft  ist,  wird  der  Sack  derselben  durch  einen  Längsschnitt  vorsichtig 
geöffnet  und  dabei  sofort  ein  ungehöriger  Inhalt,  namentlich  Flüssigkeit 
oder  ausgetretenes  Blut,  festgestellt,  auch  Farbe,  Aussehen  und  sonstige 
Beschaffenheit  des  hinteren  Abschnittes  der  weichen  Haut  und  des 
Rückenmarkes  sowie  durch  sanftes  Darübergleiten  des  Fingers  über  das 
Rückenmark  der  Grad  des  Widerstandes  desselben  ermittelt. 


Nunmehr  faßt  man  die  harte  Rückenmarkshaut  unterhalb  des  Rücken¬ 
marksendes,  schneidet  sie  quer  durch  und  hebt  sie  mitsamt  dem  Rücken¬ 
mark  aus  dem  Wirbelkanal  heraus,  indem  man  die  abg'ehenden  Nerven 
an  der  äußeren  Seite  der  harten  Haut  durchschneidet;  dabei  ist  darauf 
zu  achten,  ob  zwischen  harter  Haut  und  Wirbelsäule  Blutergüsse  oder 
sonstige  fremde  Körper  vorhanden  sind.  In  der  Nähe  des  großen  Hinter¬ 
hauptloches  wird  die  harte  Haut  quer  durchtrennt  und,  falls  die  Sektion 
des  Gehirns  schon  vorgenommen  worden  war,  das  obere  Ende  des  Rücken¬ 
markes  aus  dem  großen  Hinterhauptloche  hervorgezogen,  im  anderen 
Falle  das  Rückenmark  selbst  mit  der  harten  Haut  quer  durchschnitten. 

Bei  allen  diesen  Tätigkeiten  ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  das 
Rückenmark  weder  gedrückt  noch  geknickt  wird.  Ist  es  herausgenommen, 
so  wird  zunächst  die  Beschaffenheit  der  äußeren  und,  nach  ihrer  Durch¬ 
trennung  in  der  Längsrichtung,  diejenige  der  inneren  Seite  der  harten 
Haut  an  der  Vorderseite,  desgleichen  diejenige  der  weichen  Haut  geprüft, 
nächstdem  die  Größe  und  Farbe  des  Rückenmarkes  nach  der  äußeren 
Erscheinung  angegeben  und  endlich  durch  eine  größere  Reihe  von  Quer¬ 
schnitten,  die  mit  einem  ganz  scharfen  und  dünnen  Messer  zu  führen 
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sind,  die  innere  Beschaffenheit  des  Rückenmarkes,  und  zwar  sowohl  der 
weißen  Stränge  als  der  grauen  Substanz  dargelegt. 

Schließlich  wird  die  Wandung  des  Wirbelkanals  daraufhin  besichtigt, 
ob  Verletzungen  oder  krankhafte  Veränderungen  an  den  Knochen,  be¬ 
sonders  den  Wirbelkörpern  oder  an  den  Zwischenwirbelscheiben  vor¬ 
handen  sind.  Rinden  sich  solche,  so  ist  der  betreffende  Teil  der  Wirbel¬ 
säule  nach  der  Sektion  der  Brust-  und  Bauchhöhle  herauszunehmen  und 
in  der  Regel  in  der  Richtung  des  Pfeildurchmessers  zu  durchsägen,  um 
die  Knochenveränderungen  nach  Art,  Ausdehnung  nsw.  genauer  unter¬ 
suchen  zu  können. 

§  17. 

Die  Öffnung  des  Halses,  der  Brust-  und  Bauchhöhle  wird^ts^Brust:- 
wenn  nicht  nach  der  im  §  15,  Abs.  1  angegebenen  Methode  verfahrenhöhle,  ah- 
wurde,  was  für  alle  Bälle  zulässig  ist,  in  der  Regel  eingeleitet  durchdrungen! 
einen  einzigen  langen,  vom  Kinn  bis  zur  Schambeinfuge,  und  zwar  links 
vom  Nabel  geführten  Schnitt.  Dieser  Schnitt  darf  am  Unterleib  nicht 
sogleich  bis  in  die  Bauchhöhle  geführt  werden,  sondern  soll  nur  in  das 
Unterhautgewebe  eindringen,  dessen  Bau  und  Dicke  zu  beachten  ist. 

Man  kann  nun  entweder  die  Bauchhaut  im  Unterhautgewebe  nach  den 
Seiten  sowie  nach  oben  bis  zum  Rippenrand  ablösen  und  am  Brustkörbe 
die  Ablösung  mit  Einschluß  der  Brustmuskeln  bis  über  die  Knochen¬ 
knorpelgrenze  der  Rippen  hinaus  fortsetzen,  um  dann  erst  die  übrigen 
Bauchwandungen  durch  einen  Kreuzschnitt  zu  zertrennen,  wodurch  man 
eine  sehr  breite  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erreicht,  oder  man  läßt  die 
Bauchhaut  mit  den  Muskeln  im  Zusammenhänge,  eröffnet  die  Bauchhöhle 
nur  durch  einen  dem  Hautschnitt  entsprechenden  Längsschnitt  und  löst 
dann  ebenfalls  die  weichen  Bedeckungen  des  Brustkorbes  ab,  nachdem 
man  die  Bauchmuskeln  längs  des  Rippenrandes  bis  auf  die  Rippen  durch¬ 
trennt  hat.  Am  besten  löst  man  dabei  auch  schon  die  Haut  des  Halses 
samt  dem  Hautmuskel  bis  an  den  Kieferwinkel  ab. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  geschieht  am  besten  in  der  Art,  daß 
zuerst  nur  ein  ganz  kleiner  Einschnitt  in  das  Bauchfell  gemacht  wird. 

Bei  dem  Einschneiden  ist  darauf  zu  achten,  ob  Glas  oder  Elüssigkeit 
austritt.  Es  wird  dann  zuerst  ein,  sodann  noch  ein  Finger  eingeführt, 
vermittels  derselben  die  Bauchdecke  von  den  Eingeweiden  abgezogen 
und  zwischen  beiden  Fingern  der  Schnitt  durch  das  Bauchfell  fortgesetzt. 

Nach  der  vollständigen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  sofort  die 
Lage,  die  Farbe  und  das  sonstige  Aussehen  der  vorliegenden  Einge¬ 
weide,  sowie  ein  etwa  vorhandener  ungehöriger  Inhalt  anzugeben,  auch 
durch  Zufühlen  mit  der  Hand  der  Stand  wie  das  sonstige  Verhalten  des 
Zwerchfells  zu  bestimmen. 

Die  Untersuchung  der  Organe  der  Bauchhöhle  wird  nur  dann  sofort 
angeschlossen,  wenn  die  Vermutung  besteht,  es  sei  die  Todesursache  an 
den  Organen  der  Bauchhöhle  zu  finden  (§  13,  Abs.  3).  Für  gewöhnlich 
hat  die  Untersuchung  der  Brusthöhle  der  weiteren  Erforschung  der 
Bauchhöhle  voraufzugehen. 

§  18. 

Bei  dem  Ablösen  der  Weichteile  der  Brust  (s.  §  17)  ist  auf  das  Brusthöhle. 
Verhalten  der  Muskeln  und  bei  Frauen  auf  dasjenige  der  Milchdrüse, 
welche  von  hintenher  eingeschnitten  wird,  zu  achten. 

Zur  Eröffnung  der  Brusthöhle  werden  die  Rippenknorpel  um  wenige 
Millimeter  nach  innen  von  ihren  Ansatzstellen  an  die  Rippen  mit  einem 
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Herz. 


starken  Knorpelmesser  durchschnitten.  Dasselbe  ist  so  zu  führen,  daß 
das  Eindringen  der  Spitze  in  die  Lunge  oder  das  Herz  vermieden  wird. 

Bei  Verknöcherung  der  Knorpel  ist  es  vorzuziehen,  die  Rippen  selbst 
etwas  nach  außen  von  den  Ansatzstellen  der  Knorpel  mit  einer  Säge 
oder  einer  Knochenschere  zu  durchtrennen. 

In  jedem  Falle  wird  dabei  jederseits  die  Brustfellhöhle  eröffnet, 
deren  Zustand  (ob  leer  oder  verwachsen,  ob  mit  abnormem  Inhalt  und 
welchem  versehen)  bereits  jetzt  für  die  vorderen  Abschnitte  festgestellt 
werden  sollte. 

Wenn  die  Möglichkeit  einer  Gas-(Luft-)  Anhäufung  in  dem  Brustfell¬ 
sack  vorliegt,  insbesondere  wenn  die  Weichteile  der  Zwischenrippenräume 
vorgewölbt  erscheinen,  ist  zunächst,  bevor  die  Rippen  durchschnitten 
werden,  nur  ein  kleiner  Einschnitt  in  das  Brustfell,  oder  es  sind  nach¬ 
einander  in  verschiedenen  Zwischenrippenräumen  mehrere  kleine  Ein¬ 
schnitte  zu  machen,  wobei  auf  etwa  herausströmendes  Gas  besonders 
zu  achten  ist. 

Sodann  wird  jederseits  das  Schlüsselbein  vom  Handgriffe  des  Brust¬ 
beins  durch  halbmondförmig  geführte  vertikale  Schnitte  im  Gelenk  getrennt 
und  die  erste  Rippe,  sei  es  im  Knorpel,  sei  es  im  Knochen,  mit  Messer 
oder  Knochenschere  durchschnitten,  wobei  die  größte  Vorsicht  anzuwenden 
ist,  daß  nicht  die  dicht  darunter  liegenden  Gefäße  verletzt  werden.  Als¬ 
dann  wird  das  Zwerchfell,  soweit  es  zwischen  den  Endpunkten  der 
genannten  Schnittlinien  angeheftet  ist,  dicht  an  den  Rippenknorpeln  und 
dem  Schwertfortsatz  abgetrennt,  das  Brustbein  nach  aufwärts  geschlagen 
und  das  Mittelfell  mit  sorgsamer  Vermeidung  jeder  Verletzung  des  Herz¬ 
beutels  und  der  großen  Gefäße  durchschnitten. 

Nachdem  das  Brustbein  entfernt  ist,  wird  zunächst  der  Zustand  der 
Brustfellsäcke,  namentlich  ein  ungehöriger  Inhalt  derselben  nach  Menge 
und  nach  Beschaffenheit,  sowie  der  Ausdehnungszustand  und  das  Aus¬ 
sehen  der  vorliegenden  Lungenteile  festgestellt.  Hat  bei  der  Entfernung 
des  Brustbeins  eine  Verletzung  von  Gefäßen  stattgefunden,  so  ist  sofort 
eine  Unterbindung  oder  wenigstens  ein  Abschluß  derselben  durch  einen 
Schwamm  vorzunehmen,  damit  das  ausfließende  Blut  nicht  in  die  Brust¬ 
fellsäcke  trete  und  später  das  Urteil  störe.  Die  Zustände  des  Mittelfelles, 
insbesondere  das  Verhalten  der  darin  vorhandenen  Brust-  und  Thymus¬ 
drüse,  werden  schon  hier  ermittelt. 

Nächstdem  wird  der  Herzbeutel  geöffnet  und  untersucht  und  das 
Herz  selbst  geprüft.  Bei  letzterem  ist  Größe,  Gestalt,  Füllung  der  Kranz¬ 
gefäße  und  der  einzelnen  Abschnitte  (Vorhöfe  und  Kammern),  Farbe  und 
Konsistenz  (Leichenstarre)  zu  bestimmen,  bevor  irgendein  Schnitt  in  das 
Herz  gemacht  oder  gar  dasselbe  aus  dem  Körper  entfernt  wird.  Sodann 
ist,  während  das  Herz  noch  in  seinem  natürlichen  Zusammenhänge  sich 
befindet,  jede  Kammer  und  jeder  Vorhof  einzeln  zu  öffnen  und  der  Inhalt 
jedes  einzelnen  Abschnittes  nach  Menge,  Gerinnungszustand  und  Aus¬ 
sehen  zu  bestimmen,  auch  die  Weite  der  Vorhofkammeröffnung  durch 
vorsichtige  Einführung  zweier  Finger  vom  Vorhof  aus  zu  erproben.  Bei 
Vergrößerung,  besonders  einseitiger,  des  Herzens  kann  zuerst  ein  hori¬ 
zontaler  Schnitt  durch  die  Mitte  beider  Herzkammern  gelegt  werden,  der 
bis  an  des  Herzfell  der  Rückseite  reicht. 

Nunmehr  kann  man  entweder  das  Herz  herausschneiden  und  weitre 
untersuchen,  darauf  die  Lungen  und  endlich  die  Halsorgane  nebst  Speise¬ 
röhre  und  Brustschlagader  vornehmen,  oder  man  beginnt  in  der  später 
anzugebenden  Weise  mit  der  Untersuchung  der  Halsorgane,  nimmt  dann 
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diese  im  Zusammenhänge  mit  sämtlichen  Brustorganen  heraus  und  trennt 
nun  erst  je  nach  Bedürfnis  die  einzelnen  Organe  ab,  um  sie  weiter  zu 
untersuchen,  oder  man  nimmt  die  weitere  Untersuchung  vor,  ohne  den 
Zusammenhang  der  Teile  aufzuheben. 

Hat  man  das  Herz  abgetrennt,  so  kann  man  die  Schlußfähigkeit  der 
Schlagaderklappen  durch  Aufgießen  von  Wasser  prüfen,  doch  muß  man 
dabei  sehr  vorsichtig  zu.  Werke  gehen,  um  nicht  Täuschungen  zu  unter¬ 
liegen.  In  jedem  Balle  müssen  die  Schlagadermündungen  aufgeschnitten 
und  der  Zustand  ihrer  Klappen  ebenso  wie  derjenige  der  Vorhofkammer¬ 
klappen  geprüft  werden.  Es  folgt  die  Feststellung  der  Beschaffenheit 
des  Herzfleisches  nach  Größe  (Dicke),  Farbe  und  Aussehen;  entsteht  da¬ 
bei  die  Vermutung,  daß  Veränderungen  des  Muskelgewebes,  z.  B.  Fett¬ 
entartung  desselben,  in  größerer  Ausdehnung  vorhanden  seien,  so  ist 
jedesmal  eine  mikroskopische  Untersuchung  zu  veranstalten. 

Besondere  Aufmerksamkeit  ist  den  Kranzgefäßen  zu  schenken,  welche 
zu  eröffnen  und  in  bezug  auf  Lichtung  und  Wandbeschaffenheit  zu 
untersuchen  sind. 

An  die  Untersuchung  des  Herzens  schließt  sich  die  der  größeren 
Gefäße,  mit  einziger  Ausnahme  der  absteigenden  Aorta,  welche  erst  nach 
den  Lungen  zu  prüfen  ist. 

Bei  plötzlichen  Todesfällen  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Herausnahme 
des  Herzens  die  Lungenschlagader  von  der  rechten  Kammer  aus  zu 
öffnen,  um  auf  etwaige  Verstopfungen  derselben  (durch  Embolie)  zu  fahnden. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Lungen  setzt  ihre  Herausnahme  aus  Lungen, 
der  Brusthöhle  voraus.  Dabei  ist  jedoch  mit  großer  Vorsicht  zu  verfahren 
und  jede  Zerreißung  oder  Zerdrückung  des  Gewebes  zu  vermeiden.  Sind 
ausgedehntere,  namentlich  ältere  Verwachsungen  vorhanden,  so  sind  die¬ 
selben  nicht  zu  trennen,  sondern  es  ist  an  dieser  Stelle  das  Rippen¬ 
brustfell  mit  zu  entfernen.  Nachdem  die  Lungen  herausgenommen  sind, 
wird  noch  einmal  sorgsam  ihre  Oberfläche  betrachtet,  um  namentlich 
frischere  Veränderungen,  z.  B.  die  Anfänge  entzündlicher  Ausschwitzung, 
nicht  zu  übersehen.  Sodann  werden  Luftgehalt,  Farbe  und  Konsistenz 
der  einzelnen  Lungenabschnitte  angegeben,  endlich  große  glatte  Ein¬ 
schnitte  gemacht  und  die  Beschaffenheit  der  Schnittflächen,  der  Luft-, 

Blut-  und  Flüssigkeitsgehalt,  der  etwaige  feste  Inhalt  der  Lungenbläschen, 
der  Zustand  der  Bronchien  und  Lungenarterien,  letzterer  namentlich 
mit  Rücksicht  auf  eingetretene  Verstopfungen  usw.  festgestellt.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  die  Luftwege  und  die  größeren  Lungengefäße  mit  der  Schere 
aufzuschneiden  und  bis  in  ihre  feinsten  Verästelungen  zu  verfolgen. 

Wo  der  Verdacht  vorliegt,  daß  fremde  Massen  in  die  Luftwege 
hineingelangt  sind,  und  wo  Stoffe  in  den  Luftwegen  gefunden  werden, 
deren  Natur  durch  ihre  groben  Merkmale  nicht  sicher  angezeigt  wird, 
ist  eine  mikroskopische  Untersuchung  zu  veranstalten.  Ebenso  sind,  wo 
der  Verdacht  einer  Fettembolie  vorliegt,  alsbald  Schnitte  des  Lungen¬ 
gewebes  daraufhin  mikroskopisch  zu  durchmustern,  um  ein  Urteil  über 
das  Vorhandensein  und  gegebenen  Falles  den  Umfang  der  Embolie  zu 
gewinnen. 

§  19. 

Die  Untersuchung  des  Halses  kann,  wie  erwähnt,  je  nach  der  Eigen-  Hais, 
tümlichkeit  des  Falles  nach  derjenigen  der  Brustorgane  oder  in  Ver¬ 
bindung  mit  derselben  vorgenommen  werden.  In  der  Regel  empfiehlt 
es  sich,  die  großen  Gefäße  und  die  Nervenstämme  in  ihrer  natürlichen 
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Lago  zu  untersuchen,  was  insbesondere  bei  Erbangten  oder  bei  dem 
Verdacht  des  Erwürgungstodes  geboten  ist,  um  zu  ermitteln,  ob  die 
inneren  Häute  der  Halsschlagadern  verletzt  sind  oder  nicht.  In  diesen 
Fällen  sind  vorher  etwaige  Veränderungen  an  den  vorderen  Halsmuskeln 
festzustellen,  auch  ist  dabei  die  Ablösung  der  Haut  des  Halses  in  be¬ 
sonders  vorsichtiger  Weise  zu  bewirken,  damit  eine  Verwechslung  zwischen 
den  während  des  Lebens  entstandenen  Eissen  in  den  Halsmuskeln  und 
den  bei  der  Sektion  etwa  bewirkten  Verletzungen  derselben  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Wenn,  wie  bei  Ertrunkenen,  auf  den  Inhalt  der  Luftwege  besonderer 
Wert  zu  legen  ist,  werden  stets  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  vor  Heraus¬ 
nahme  der  Lungen  in  ihrer  natürlichen  Lage  durch  einen  Schnitt  von 
vornher  eröffnet,  welcher  in  die  größeren  Luftröhren  äste  fortzusetzen  ist, 
Dabei  ist  zugleich  ein  vorsichtiger  Druck  auf  die  Lungen  auszuüben, 
um  zu  sehen,  ob  und  welche  Flüssigkeiten  usw.  dabei  in  die  Luftröhre 
aufsteigen.  Für  gewöhnlich,  insbesondere  in  Fällen,  wo  Verletzungen 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  stattgefunden  haben,  oder  wichtige 
Veränderungen  ihres  Gewebes  vermutet  werden,  findet  die  Öffnung  der 
Luftwege  erst  nach  ihrer  Herausnahme  von  der  hinteren  Seite  her  statt. 

Die  Luftwege  werden  im  Zusammenhänge  mit  der  Zunge,  dem 
weichen  Gaumen,  dem  Schlunde,  der  Speiseröhre  und  der  Hauptschlag¬ 
ader  herausgenommen;  die  schleimhäutigen  Kanäle  werden  von  hinten 
her  aufgeschnitten  und  namentlich  auf  die  Zustände  ihrer  Schleimhäute 
untersucht,  doch  müssen  auch  die  übrigen  Bestandteile  der  Wand,  ins¬ 
besondere  die  Knorpel  des  Kehlkopfes  ebenso  wie  das  Zungenbein  (be¬ 
sonders  etwa  vorhandene  Verletzungen)  beachtet  werden. 

Die  Mandeln  und  Speicheldrüsen,  die  Schilddrüse  sowie  die  Lymph- 
drüsen  des  Halses  sind  zu  betrachten  und  einzuschneiden.  Die  Haupt¬ 
schlagader  wird  an  ihrer  vorderen  Seite  aufgeschnittep. 

Wenn  Herz  und  Lungen  schon  vor  der  Untersuchung  der  Hals¬ 
organe  entfernt  worden  waren,  ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  Von 
den  Luftröhren  und  der  Speiseröhre  nichts  in  der  Brusthöhle  zurückbleibt. 

Erscheint  es  wünschenswert,  den  Zusammenhang  von  Speiseröhre 
und  Magen  oder  von  Brust-  und  Bauchschlagader  nicht  zu  zerstören,  so 
löst  man  diese  Teile,  soweit  sie  oberhalb  des  Zwerchfells  liegen,  nur  von 
der  Wirbelsäule  los,  trennt  sie  aber  über  dem  Zwerchfell  nicht  ab,  sondern 
legt  sie  nach  vorgenommener  Untersuchung  in  die  Brusthöhle  zurück, 
bis  die  entsprechenden  Bauchhöhlenorgane  zur  Sektion  gelangen. 

Falls  der  Zustand  des  Rachens  von  wesentlicher  Bedeutung  ist, 
wie  bei  der  Erstickung  durch  Fremdkörper,  ist  es  ratsam,  statt  des  einen 
Mittelschnittes  durch  die  Halshaut  die  vorher  (§  15)  angegebenen  Seiten¬ 
schnitte  auszuführen;  nach  Abtrennung  der  Weichteile,  besonders  der 
Zunge,  vom  Unterkiefer  wird  dadurch  in  der  Regel  eine  genügende 
Uebersicht  des  Schlundes  und  Kehlkopfeinganges  zu  gewinnen  sein ;  eine 
noch  freiere  Uebersicht  erhält  man,  wenn  man  den  Unterkiefer  aus  seinen 
Gelenken  löst  und  mitsamt  den  Hautlappen  nach  oben  (auf  das  Gesicht) 
zurückschlägt. 

Es  ist  auch  zulässig,  den  Hautschnitt  über  das  Kinn  durch  die  Unter¬ 
lippe  nach  oben  zu  verlängern,  die  Haut  beiderseits  bis  zu  den  Kiefer¬ 
winkeln  abzulösen,  diese  zu  durchsägen  und  das  losgelöste  Mittelstück 
des  Unterkiefers  als  Handhabe  zu  benutzen,  um  leichter  und  freier  den 
Schlund  übersehen  und  entfernen  zu  können. 
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Wenn  eine  Verengerung  der  Luftröhre  durch  Druck  seitens  benach¬ 
barter  Teile  z.  B.  einer  übergroßen  Thymusdrüse  anzunehmen  ist,  empfiehlt 
es  sich,  schon  vor  der  Eröffnung  der  Brusthöhle  oder  doch  sofort  nach 
Entfernung  des  Brustbeins  die  Luftröhre  in  ihrer  natürlichen  Lage  quer 
zu  durchschneiden,  um  durch  Einblick  in  die  Lichtung  nach  oben  und 
unten  eine  etwa  vorhandene  Verengerung  sicherer  zu  erkennen. 

Nach  Entfernung  der  Hals-  und  Brustorgane  ist  zum  Schluß  der 
Zustand  der  tiefen  Halsmuskulatur  sowie  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule 
zu  berücksichtigen.  Veränderte  Abschnitte  der  Wirbelsäule  werden  am 
besten  erst  nach  Beendigung  der  Bauchsektion  herausgenommen  und 
nach  §  16,  Schlußsatz,  weiterbehandelt. 

§  20. 

Die  weitere  Untersuchung  der  Bauchhöhle  und  ihrer  Organe  (§  1 7)  Bauchhöhle, 
geschieht  stets  in  einer  solchen  Reihenfolge,  daß  durch  die  Herausnahme 
des  einen  Organs  die  genauere  Erforschung  seiner  Verbindungen  mit 
einem  anderen  nicht  beeinträchtigt  wird.  So  hat  die  Untersuchung  des 
Zwölffingerdarmes  und  des  Gallenganges  der  Herausnahme  der  Leber 
voranzugehen.  In  der  Regel  empfiehlt  sich  nachstehende  Reihenfolge: 

I.  Bauchfell  der  Bauchwand  und  Netz,  2.  Milz,  3.  Nieren  und  Neben¬ 
nieren,  4.  Harnblase,  5.  Geschlechtsteile  (beim  Manne  Vorsteherdrüse 
und  Samenbläschen,  Hoden,  Rute  mit  der  Harnröhre;  beim  Weibe  Eier¬ 
stöcke,  Trompeten,  Gebärmutter  und  Scheide),  6.  Mastdarm,  7.  Zwölf¬ 
fingerdarm  und  Magen,  8.  Gallengang,  9.  Leber,  10.  Bauchspeicheldrüse, 

II.  Gekröse,  12.  Dünndarm,  13.  Dickdarm,  14.  die  großen  Blutgefäße  vor 
der  Wirbelsäule  nebst  den  sie  begleitenden  Lymphdrüsen,  15.  die  Muskeln 
und  Knochen  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens. 

Doch  kann  auch  mitunter,  um  Raum  zu  gewinnen,  alsbald  nach  der 
Milz,  Dünn-  und  Dickdarm  von  dem  vorher  zu  untersuchenden  Gekröse 
abgelöst  und  herausgenommen  werden.  In  diesem  Ealle  ist  eine  Unter¬ 
bindung  des  Darmes  oben  und  unten  zweckmäßig. 

Wenn  besondere  Gründe  dazu  vorliegen,  ist  es  gestattet,  sämtliche 
Organe  der  Bauchhöhle  oder  einen  Teil  derselben  im  Zusammenhang 
herauszunehmen  und  erst  dann  die  einzelnen  Teile  in  ihrem  natürlichen 
Zusammenhang  oder  nach  ihrer  Entfernung  weiter  zu  untersuchen. 

Die  Milz  wird  jedesmal  in  bezug  auf  Länge,  Breite  und  Dicke,  und  Milz- 
zwar  in  liegender  Stellung  (nicht  in  der  Hand)  und  ohne  daß  der  Maß¬ 
stab  angedrückt  wird,  gemessen,  sodann  der  Länge  nach  und,  falls  sich 
veränderte  Stellen  zeigen,  in  mehreren  Richtungen  durchschnitten. 
Jedesmal  ist  eine  Beschreibung  ihres  Blutgehaltes  zu  geben. 

Nieren  und  Nebennieren  werden  in  der  Art  herausgenommen,  daß  Nieren 
ein  vertikaler  Längsschnitt  durch  das  Bauchfell  nach  außen  von  demun^^n' 
auf-  oder  absteigenden  Dickdarm  gemacht,  letzterer  zurückgeschoben  und 
die  Niere  nebst  Nebenniere  ausgelöst  wird.  Dabei  ist  auf  das  Verhalten 
des  Harnleiters  zu  achten,  welcher,  wenn  er  nichts  Abweichendes  zeigt, 
zu  durchschneiden,  aber  im  Zusammenhänge  mit  den  Beckenorganen  zu 
lassen  ist,  sobald  an  ihm  eine  Veränderung  wahrgenommen  wird.  Die 
weitere  Sektion  der  Niere  kann  dann  verbleiben,  bis  die  Beckenorgane 
herausgenommen  worden  sind,  sie  kann  aber  auch  sofort  wie  bei  der 
frei  herausgeschnittenen  Niere  vorgenommen  werden.  Die  Nebennieren 
werden  auf  einem  mitten  über  ihre  Elachseite  geführten  Schnitt  unter¬ 
sucht,  bei  den  Nieren  wird  zunächst  durch  einen  über  den  konvexen 
Rand  geführten  Längsschnitt  die  Kapsel  eingeschnitten  und  vorsichtig 
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abgezogen,  worauf  die  freigelegte  Oberfläche  in  bezug  auf  Größe,  Gestalt, 
färbe,  Blutgebalt,  krankhafte  Zustände  beschrieben  wird.  Dann  wird 
ein  Längsschnitt  durch  die  ganze  Niere  bis  zum  Becken  geführt,  die 
Schnittfläche  in  Wasser  abgespült  und  beschrieben,  wobei  Mark  und 
Rindensubstanz,  Gefäße  und  Parenchym  zu  berücksichtigen  sind.  Vom 
Nierenbecken  aus  wird  der  Harnleiter  bei  erhaltenem  Zusammenhänge 
bis  zu  seiner  Eintrittsstelle  in  die  Blasenwand  mit  einer  Schere  auf¬ 
geschlitzt. 

Becken-  Die  Beckenorgane  (Harnblase,  Mastdarm  und  die  damit  im  Zusammen- 

organe-  hange  stehenden  Geschlechtsteile)  werden,  nachdem  die  Harnblase  in 
ihrer  natürlichen  Lage  geöffnet  und  ihr  Inhalt  bestimmt  ist,  auch  die 
Lage,  die  Größe,  sowie  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  übrigen 
Beckenorgane  beachtet  worden  sind,  am  besten  im  Zusammenhänge 
herausgeschnitten  und  dann  erst  der  weiteren  Untersuchung  unterzogen, 
bei  welcher  die  Geschlechtsteile  zuletzt  zur  Betrachtung  und  Oeffnung 
gelangen.  Dabei  hat  die  Untersuchung  der  Eierstöcke,  vor  allem  wegen 
der  Wichtigkeit  etwa  vorhandener  gelber  Körper,  derjenigen  der  übrigen 
weiblichen  Geschlechtsteile,  die  Oeffnung  der  Scheide  derjenigen  der 
Gebärmutter  vorherzugehen.  Bei  Wöchnerinnen  ist  den  venösen  und 
lymphatischen  Gefäßen  sowohl  an  der  inneren  Oberfläche  der  Gebär¬ 
mutter  als  auch  in  der  Wand  und  in  den  Anhängen  besondere  Auf¬ 
merksamkeit  zu  schenken,  namentlich  ist  ihre  Weite  und  ihr  Inhalt 
festzustellen.  Die  Hoden  werden  am  besten  an  dem  Samenstrang  durch 
den  Leistenkanal  in  die  Bauchhöhle  gezogen  und  nach  Eröffnung  der 
Scheidenhöhle  vom  freien  Rande  gegen  den  Nebenhoden  hin  durch¬ 
geschnitten  ;  der  Schnitt  wird  sofort  durch  den  Nebenhoden  hindurch¬ 
geführt. 

Magen-  und  Magen  und  Zwölffingerdarm  werden,  nachdem  ihr  Zustand  äußerlich 
Zwdarmger"erniittelt  worden  ist,  in  ihrer  natürlichen  Lage,  und  zwar  der  Zwölf¬ 
fingerdarm  an  seiner  vorderen  Seite,  der  Magen  an  der  großen  Krümmung, 
mit  einer  Schere  aufgeschnitten  und  zunächst  einer  genauen  Prüfung 
ihres  Inhalts  unterzogen.  Hierauf  wird  die  Beschaffenheit  des  Zwölf¬ 
fingerdarms  sowie  die  Durchgängigkeit  und  der  Inhalt  des  Mündungs¬ 
teiles  des  Gallenganges  untersucht,  der  Gallengang  bis  zur  Leberpforte 
aufgeschlitzt,  die  Pfortader  freigelegt  und  auf  ihren  Inhalt  geprüft,  und 
nun  erst  der  Magen  behufs  weiterer  Untersuchung  herausgeschnitten. 

Leber.  Die  Leber  wird  zuerst  äußerlich  in  ihrer  natürlichen  Lage  be¬ 

schrieben  und  dann  herausgeschnitten.  Durch  einen  oder  nach  Bedürfnis 
mehrere  lange,  quer  durch  das  Organ  (gleichzeitig  durch  den  linken  und 
rechten  Lappen)  gelegte  glatte  Schnitte  wird  der.  Blutgehalt  und  das 
Verhalten  des  Gewebes  festgestellt.  Bei  der  Beschreibung  ist  stets  eine 
kurze  Mitteilung  über  das  allgemeine  Verhalten  der  Leberläppchen, 
namentlich  über  das  Verhalten  der  inneren  und  äußeren  Abschnitte  der¬ 
selben  zu  geben.  Den  Beschluß  der  Leberuntersuchung  macht  die  Er¬ 
öffnung  und  Untersuchung  der  Gallenblase. 

Bauch-  Die  Bauchspeicheldrüse  kann  in  ihrer  natürlichen  Lage  belassen  und 

S'cLrüs&1'  nur  durch  einen  Längsschnitt  gespalten  werden,  von  welchem  aus  ihr 
Ausführungsgang  eröffnet  werden  kann ;  sind  wesentliche  Veränderungen 
von  außen  zu  bemerken,  so  wird  sie  mitsamt  dem  absteigenden  Teil  des 
Zwölffingerdarms  herausgeschnitten  und  dann  erst  genauer  untersucht, 
Gekröse,  Der  Untersuchung  des  Darmkanals  hat  stets  diejenige  des  Gekröses 

Dickdarm,  mit  seinen  Lymphdrüsen,  Lymph-  (Chylus-)  und  Blutgefäßen  voraus¬ 
zugehen.  Wo  sich  Veränderungen  an  Lymphdrüsen  oder  -gefäßen  finden. 
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da  ist  stets  der  entsprechende  Teil  des  Darmes  zunächst  äußerlich,  bei 
vorhandenen  Veränderungen  auch  sofort  (nach  Eröffnung  dieses  Teiles) 
der  Zustand  der  Schleimhaut  genau  zu  untersuchen.  Die  gewöhnliche 
Untersuchung  des  Darmkanals  beginnt  mit  der  äußeren  Betrachtung 
seiner  einzelnen  Abschnitte  in  bezug  auf  Ausdehnung,  Farbe  und  sonstige 
Beschaffenheit  und  kann  weiterhin  in  verschiedener  Weise  vorgenommen 
werden.  Entweder  wird  der  Darm  im  Zusammenhang  mit  dem  Gekröse 
gelassen  und  am  Dünndarm  längs  der  Ansatzstelle  des  Gekröses,  am 
Dickdarm  im  Verlauf  eines  Längsbandes  aufgeschnitten,  oder  er  wird, 
was  reinlicher  ist,  uneröffnet  hart  am  Gekröse  abgeschnitten,  so  daß  er 
in  gerader  Linie  ausgestreckt  werden  kann,  und  nun  ebenfalls  an  den 
oben  angegebenen  Stellen  mit  der  Darmschere  aufgeschnitten.  Schon 
während  des  Aufschlitzens  wird  der  Inhalt  der  einzelnen  Abschnitte 
betrachtet  und  bestimmt.  Sodann  wird  das  Ganze  gereinigt  und  der 
Zustand  der  einzelnen  Abschnitte,  und  zwar  im  Dünndarm  mit  besonderer 
Rücksicht  auf  die  Peyerschen  Drüsenhaufen,  die  Einzelknötchen,  die 
Zotten  und  Falten  bestimmt. 

Mindestens  in  jedem  Falle  von  Bauchfellentzündung  ist  der  Wurm¬ 
fortsatz  genau  zu  untersuchen. 

Nachdem  die  großen  Gefäße  und  die  sie  begleitenden  Lymphdrüsen 
untersucht  worden  sind,  macht  die  Betrachtung  der  Bauch-  und  Becken¬ 
muskulatur  sowie  die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  und  Beckenknochen 
den  Beschluß  der  Bauchhöhlensektion.  Veränderte  Knochenabschnitte 
können  jetzt  herausgeuommen  und  an  Sägeschnitten  weiter  untersucht 
werden  (vgl.  §  16  Schluß). 

§  21.  (Vergiftungsfälle)  ist  S.  182  abgedruckt. 


§  22. 

Bei  den  Leichenöffnungen  Neugeborener  sind  außer  den  oben  an-  ^eu- 

°  °  geborene. 

geführten  allgemeinen  Vorschriften  noch  folgende  besondere  Punkte  zu  Ermittelung 
beachten:  und  Ent-6 

Es  müssen  erstens  die  Zeichen  ermittelt  werden,  aus  welchen  auf  wickiungs- 
die  Reife  und  die  Entwicklungszeit  des  Kindes  geschlossen  werden  kann. 

Dahin  gehören :  Länge  und  Gewicht  des  Kindes,  Beschaffenheit  der 
allgemeinen  Bedeckungen  (Wollhaare,  Käseschmiere)  und  der  Nabel¬ 
schnur,  Länge  und  Beschaffenheit  der  Kopfhaare,  Größe  der  Fontanellen, 

Umfang  (größter  horizontaler),  Längs-,  Quer-  und  Schrägdurchmesser  des 
Kopfes,  Beschaffenheit  der  Augen  (Pupillarmembran),  der  Nasen-  und 
Ohrknorpel,  Länge  und  Beschaffenheit  der  Nägel,  Querdurchmesser  der 
Schultern  und  Hüften,  bei  Knaben  die  Beschaffenheit  des  Hodensackes 
und  die  Lage  der  Hoden,  bei  Mädchen  die  Beschaffenheit  der  äußeren 
Geschlechtsteile. 

Endlich  ist  noch  zu  ermitteln,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  in  der 
unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels  ein  Knochenkern  vorhanden  ist. 

Zu  diesem  Behufe  wird  das  Kniegelenk  durch  einen  unterhalb  der  Knie¬ 
scheibe  verlaufenden  Querschnitt  geöffnet,  die  Extremität  im  Gelenke 
stark  gebeugt  und  die  Kniescheibe  durch  seitliche  Längsschnitte  ab¬ 
präpariert  und  nach  oben  hin  zurückgeschlagen.  Alsdann  werden  dünne 
Knorpelschichten  von  der  Gelenkfläche  des  Oberschenkels  aus  schaft- 
wärts  so  lange  abgetragen,  bis  man  an  den  Schaft  anlangt;  der  größte 
Durchmesser  des  Knochenkerns  wird  nach  Millimetern  gemessen. 

Ergibt  sich  aus  der  Beschaffenheit  der  Frucht,  daß  sie  vor  Voll¬ 
endung  der  30.  Woche  geboren  ist,  so  kann  von  der  Leichenöffnung 
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Abstand  genommen  werden,  wenn  sie  nicht  von  dem  Richter  ausdrücklich 
gefordert  wird. 

§  23  (Ermittlung  stattgehabter  Atmung)  ist  S.  178  abgedruckt. 

Bei  der  Oeffnung  der  Kopfhöhle  von  Neugeborenen  darf  die  äußere 
Beinhaut  nicht  sofort  mit  den  übrigen  weichen  Bedeckungen  abgezogen 
werden,  damit  eine  etwa  vorhandene  Kopfblutgeschwult  nicht  übersehen 
wird.  Vor  der  Durchtrennung  der  Schädelkapsel  muß  die  Verschieb¬ 
lichkeit  der  Kopfknochen  geprüft  werden.  Die  Durchtrennung  der  Kopf¬ 
knochen  geschieht  mittels  einer  starken  Schere  im  größten  Umfange  des 
Schädels,  entweder  sofort  oder  nachdem  der  Längsblutleiter  von  außen 
her  eröffnet  und  durch  Durchschneiden  der  Nähte  und  Auseinanderbiegen 
der  Knochen  ein  Einblick  in  die  Schädelhöhle  genommen  wurde. 

§  24. 

Sonstige  Schließlich  wird  den  Gerichtsärzten  zur  Pflicht  gemacht,  auch  alle 

suchungen.  in  dem  Vorhergehenden  nicht  angeführten  Organe,  wie  die  großen  Gefäße, 
die  Gelenke  und  Knochen  der  Glieder,  falls  an  denselben  Verletzungen 
oder  sonstige  Regelwidrigkeiten  erwartet  werden  können,  zu  untersuchen, 
erforderlichenfalls  durch  Freilegen  und  Aufsägen  der  Knochen  in  ver¬ 
schiedenen  Richtungen. 

Besonders  ist  auch,  wo  es  sich  um  eine  unbekannte  Leiche  handelt, 
die  Beschaffenheit  des  Skeletts  (Länge  der  Knochen,  Naht-  und  Knorpel¬ 
verknöcherung)  zu  berücksichtigen,  um  so  Anhaltspunkte  für  das  Alter 
und  die  Größe  und  damit  für  die  Identität  der  unbekannten  Person  zu 
gewinnen. 

Dies  gilt  auch  von  zerstückelten  Leichen.  Im  übrigen  ist  in  solchen 
Fällen  die  Untersuchung  der  einzelnen  Stücke  der  Reihe  nach  und  möglichst 
im  Anschluß  an  die  allgemeine  Untersuchungsmethode  vorzunehmen. 

III.  Abfassung  des  Protokolls  über  die  Leichenöffnung  und  des 

Gutachtens. 

§  25' 

Aufnahme  Über  alles  die  Leichenöffnung  Betreffende  wird  an  Ort  und  Stelle 
Protokolls,  von  dem  Richter  ein  Protokoll  aufgenommen. 

Der  erste  Gerichtsarzt  hat  dafür  zu  sorgen,  daß  der  technische  Befund 
in  allen  seinen  Teilen,  wie  er  von  den  Gerichtsärzten  festgestellt  worden 
ist,  wörtlich  in  das  Protokoll  aufgenommen  werde. 

Der  Richter  ist  zu  ersuchen,  dies  so  geschehen  zu  lassen,  daß  die 
Beschreibung  und  der  Befund  jedes  einzelnen  Organs  aufgezeichnet  ist, 
bevor  zur  Untersuchung  eines  folgenden  geschritten  wird. 

§26. 

uuÜFassung  Der  den  technischen  Befund  ergebende  Teil  des  Protokolls  muß  von 
des  dem  Gerichtsarzt  deutlich,  bestimmt  und  auch  dem  Nichtarzt  verständlich 
r°  °  °  s'  angegeben  werden.  Zu  letzterem  Zwecke  sind  namentlich  bei  der  Be¬ 
zeichnung  der  einzelnen  Befunde  fremde  Kunstausdrücke,  soweit  es  un¬ 
beschadet  der  Deutlichkeit  möglich  ist,  zu  vermeiden. 

Die  beiden  Hauptabteilungen  —  die  äußere  und  die  innere  Be¬ 
sichtigung  —  sind  mit  großen  Buchstaben  (A  und  B),  die  Abschnitte  über 
die  Öffnungen  der  Höhlen  in  der  Reihenfolge,  in  welcher  dieselben  statt¬ 
gefunden  haben,  mit  römischen  Zahlen  (I.  II.),  in  der  Brust-  und  Bauch¬ 
höhle  aber  unter  einer  Nummer  zu  bezeichnen.  In  dem  Abschnitte,  welcher 
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die  Brust-  und  Bauchhöhle  umfaßt,  sind  zunächst  die  allgemeinen,  in  dem 
vorletzten  Absätze  des  §  17  erwähnten  Befunde,  sodann  unter  a  und  b 
die  Befunde  an  den  Organen  der  Brusthöhle  bzw.  an  denen  der  Bauch¬ 
höhle  darzulegen. 

Wird  der  Wirbelkanal  vor  oder  unmittelbar  nach  der  Schädelhöhle 
eröffnet,  so  werden  die  Befunde  in  beiden  Höhlen  unter  I  a  und  b  ein¬ 
getragen  ;  findet  die  Eröffnung  der  Wirbelhöhle  am  Schlüsse  der  Sektion 
statt,  so  wird  der  Befund  unter  III  niedergeschrieben. 

Das  Ergebnis  der  Untersuchung  jedes  einzelnen  Teiles  ist  in  einem 
besonderen,  mit  arabischer  Zahl  zu  bezeichnenden  Absatz  niederzulegen. 

Die  Zahlen  laufen  von  Anfang  bis  zum  Schluß  des  Protokolls  fort. 

Die  Befunde  müssen  überall  in  genauen  Angaben  des  tatsächlich 
Beobachteten,  nicht  in  der  Porm  von  bloßen  Urteilen  (z.  B.  „entzündet“, 
„brandig“,  „gesund“,  „normal“,  „Wunde“,  „Geschwür“  u.  dgl.)  zu  Protokoll 
gegeben  werden.  Jedoch  steht  es  den  Gerichtsärzten  frei,  falls  es  ihnen 
zur  Deutlichkeit  notwendig  erscheint,  der  Angabe  des  tatsächlich  Be¬ 
obachteten  derartige  Bezeichnungen  in  Klammern  beizufügen. 

So  notwendig  für  den  Zweck  der  Leichenöffnung  die  genaue  und 
bestimmte  Wiedergabe  der  wichtigen  Befunde  ist,  so  wenig  erforderlich 
erscheint  die  umständliche  Wiedergabe  der  Befunde,  welche  für  den  Richter 
ohne  Bedeutung  sind.  Eür  solche  Befunde  genügt  eine  kurze  zusammen¬ 
fassende  Bemerkung. 

Über  die  technische  Ausführung  der  Leichenöffnung  in  ihren  einzelnen 
Teilen  sind  nur  dann  Angaben  zu  machen,  wenn  und  soweit  dieselbe  aus 
bestimmten  Gründen  von  der  vorgeschriebenen  Form  abweicht. 

In  jedem  Palle  muß  eine  Angabe  über  den  Blutgehalt  jedes  einzelnen 
wichtigen  Teiles,  und  zwar  auch  hier  eine  kurze  Beschreibung  und  nicht 
bloß  ein  Urteil  (z.  B.  „stark“,  „mäßig“,  „ziemlich“,  „sehr  gerötet“,  „blut¬ 
reich“,  „blutarm“)  gegeben  werden. 

Bei  der  Beschreibung  sind  der  Reihe  nach  die  Größe,  das  Gewicht, 
die  Gestalt,  die  Farbe,  ungewöhnlicher  Geruch  und  die  Konsistenz  der 
betreffenden  Teile  anzugeben,  bevor  dieselben  zerschnitten  werden.  Alle 
Angaben  über  Größen-  und  Gewichtsverhältnisse  müssen,  wo  ihnen  größere 
Wichtigkeit  zukommt,  in  Zahlen  nach  Grammen  und  Zentimetern  gemacht 
werden. 

§  27. 

Am  Schlüsse  der  Leichenöffnung  haben  die  Gerichtsärzte  ihr  vor-  Vorläufiges 
läufiges  Gutachten  über  den  Pall  zusammengefaßt  und  ohne  Angabe  der 
Gründe  zu  Protokoll  zu  geben. 

Sind  ihnen  aus  den  Akten  oder  sonst  besondere,  den  Fall  betreffende 
Tatsachen  bekannt,  welche  auf  das  abgegebene  Gutachten  Einfluß  aus¬ 
üben,  so  müssen  auch  diese  kurz  erwähnt  werden. 

Legt  ihnen  der  Richter  besondere  Fragen  vor,  so  ist  in  dem  Protokoll 
ersichtlich  zu  machen,  daß  die  Beantwortung  auf  Befragen  des  Richters 
erfolgt. 

Auf  jeden  Fall  ist  das  Gutachten  zuerst  auf  die  Todesursache,  und 
zwar  nach  Maßgabe  desjenigen,  was  sich  aus  dem  objektiven  Befunde 
ergibt,  nächstdem  aber  auf  die  Frage  der  verbrecherischen  Veranlassung 
zu  richten. 

Ist  die  Todesursache  nicht  aufgefunden  worden,  so  muß  dies  aus¬ 
drücklich  angegeben  werden.  Niemals  genügt  es  zu  sagen,  der  Tod  sei 
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aus  innerer  Ursache  oder  aus  Krankheit  erfolgt,  es  ist  vielmehr  die 
letztere  zu  benennen. 

In  Fällen,  wo  weitere  technische  Untersuchungen  nötig  sind  oder 
wo  zweifelhafte  Verhältnisse  vorliegen,  ist  ein  besonderes  Gutachten  mit 
Begründung  ausdrücklich  vorzubehalten. 

§  28. 

Zusätzliche  Zeigen  sich  an  der  Leiche  Verletzungen,  welche  mutmaßlich  die 
übe^Werk- Ursache  des  Todes  gewesen  sind,  und  ist  der  Verdacht  vorhanden,  daß 
zeugt;.  ein  Vorgefundenes  Werkzeug  bei  Zufügung  der  Verletzungen  benutzt 
worden  ist,  so  haben  die  Gerichtsärzte  auf  Erfordern  des  Richters  beide 
zu  vergleichen  und  sich  darüber  zu  äußern,  ob  und  welche  Verletzungen 
mit  dem  Werkzeuge  bewirkt  werden  konnten  und  ob  und  welche  Schlüsse 
(aus  der  Lage  und  der  Beschaffenheit  der  Verletzung)  auf  die  Art,  wie 
der  Täter,  und  auf  die  Kraft,  mit  der  er  verfahren  ist,  zu  ziehen  seien. 

Werden  bestimmte  Werkzeuge  nicht  vorgelegt,  so  haben  sich  die 
Gerichtsärzte,  soweit  dies  dem  Befunde  nach  möglich  ist,  über  die  Art 
der  Entstehung  der  Verletzungen  und  über  die  Beschaffenheit  der  dabei 
in  Anwendung  gekommenen  Werkzeuge  zu  äußern. 

§  29. 

Begründetes  Wird  von  den  Gerichtsärzten  ein  begründetes  Gutachten  erfordert, 
Gutachten. gQ  jg.j.  (jasseibe  in  folgender  Form  zu  erstatten: 

Es  wird,  unter  Fernhaltung  unnützer  Formalien,  mit  einer  gedrängten, 
aber  genauen  Geschichtserzählung  des  Falles,  wenn  und  soweit  sie  auf 
Grund  einer  Kenntnisnahme  der  einzusehenden  Verhandlungen  möglich 
ist,  unter  Angabe  der  Aktenblätter  begonnen.  Sodann  wird  das  Protokoll 
über  die  Leichenöffnung  jedoch  nur  insoweit,  als  sein  Inhalt  für  die 
Beurteilung  der  Sache  wesentlich  ist,  wörtlich  und  mit  den 
Nummern  des  Protokolls  aufgenommen;  dabei  ist  auf  Abweichungen  von 
demselben  ausdrücklich  aufmerksam  zu  machen. 

Die  Fassung  des  begründeten  Gutachtens  muß  bündig  und  deutlich 
sein  und  die  Begründung  desselben  so  entwickelt  werden,  daß  sie  auch 
für  den  Nichtarzt  verständlich  und  überzeugend  ist.  Es  haben  sich  die 
Gerichtsärzte  daher  möglichst  deutscher  Ausdrücke  und  allgemeinfaßlicher 
Wendungen  zu  bedienen.  Besondere  Beziehungen  auf  literarische  Quellen 
sind  in  der  Regel  zu  unterlassen. 

Vom  Richter  zur  Begutachtung  vorgelegte  bestimmte  Fragen  haben 
die  Gerichtsärzte  vollständig  und  möglichst  wörtlich  zu  beantworten  oder 
die  Gründe  anzuführen,  aus  welchen  dies  nicht  möglich  gewesen  ist. 

Das  begründete  Gutachten  muß  von  beiden  Gerichtsärzten  unter¬ 
schrieben  und,  wenn  ein  beamteter  Arzt  die  Leichenöffnung  mit  vor¬ 
genommen  hat,  mit  dessen  Amtssiegel  versehen  werden. 

Jedes  erforderte  Gutachten  muß  von  den  Gerichtsärzten  spätestens 
innerhalb  4  Wochen  eingereicht  werden. 

IV.  Verfahren  bei  der  Leichenschau. 

§  30. 

Wird  ein  Gerichtsarzt  zu  einer  Leichenschau  zugezogen,  so  hat  er 
nach  Maßgabe  des  §  12  zu  verfahren;  die  dort  vorgesehenen  Einschnitte 
können  unterlassen  werden. 
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Auf  die  Abfassung  des  Protokolls  und  des  Gutachtens  finden  die 
Vorschriften  der  §§  26  und  27  Anwendung. 

In  einfachen  Fällen  kann,  wenn  der  Richter  und  der  Arzt  einverstanden 
sind,  von  den  in  §  12  vorgeschriebenen  Feststellungen,  soweit  sie  nach 
Lage  der  Sache  entbehrlich  erscheinen,  abgesehen  werden. 
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Nadelhalter  14. 

Nasenhöhle  79,  85,  86. 
Nasenrachenraum  79,  81,  82. 
Nasopharynx,  Herausnahme  nach 
SCHEIER  134. 

Nebenniere  149,  152,  153,  275. 
Nervenkerne  68. 

Nervus  recurrens  140. 

Netz,  großes  145. 

Neugeborene  173,  291. 

Niere  149,  153,  157,  275. 

Oberkief erhöhte  85. 

Oberndorfer,  Herausnahme  des  Schä¬ 
delgrundes  84. 

Ösophagus  136,  137,  271. 

Ohr  88. 

Ohrenprobe  180. 

Ovarium  160,  280. 

PACCHiONische  Granulationen  255. 
Pankreas  168,  286. 

Parametrium  161,  280. 
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Parotis  98. 

Parovarium  161. 

Penis  168,  164. 

Pfortader  146,  167. 

Photographie  247. 

Pia  51,  255. 

Pinzetten  12. 

Plazenta  293. 

Plexus  coeliacus  152. 
Pneumothorax  108,  108,  126. 
Pokrowsky,  Herzsektion  123. 
Politzer,  Gehörorgan  89,  90,  95. 
Präpariertische  und  -Bänke  20. 
Präpariermesser  1. 

Prostata  158,  277. 

Protokoll  244. 

Pupillarmembran  182,  294. 

Quermeißel  11,  42. 

Rachendachhypophyse  70. 
Rasiermesser  3. 

Raspatorium  11. 

Rectum  159,  162. 

Recurrens  140. 

Regeln,  allgemeine  24. 
Reichardt.  Gehirnwägung  71. 
Reihenfolge  der  Sektion  27. 
Reizleitungssystem,  Herz  120. 
Rhachiotom  9,  34,  36. 

Rigor  mortis  248. 

Rippen  172. 

Rosten,  Verhütung  17. 
Rückenmark  33,  40,  173,  250. 

—  Herausnahme  von  vorn  38. 

Säge,  zerlegbar  6. 

—  elektrisch  10. 

Samenblase  159,  278. 

Samenstrang  162. 

Schädel  43,  253. 

Schädelgrund,  Herausnahme  84. 
Scheier,  Nasopharynx  134. 
Scheren  3. 

Schilddrüse  139,  272. 

Schleifen  der  Messer  16. 
Schöpfgefäße  17. 

Schwämme  18. 

Sektionsprotokoll  244. 
Senkungsflecken  248. 

Serologie  27. 

Seziermesser  1. 

Sezier saal,  Einrichtung  20. 
Sezierschürze  22. 

Seziertisch  21,  22. 

Siebbeinhöhle  85. 


Simmonds,  Seziermesser  1. 

Sinus  der  Dura  45,  46,  68. 

Sinusknoten  121. 

Skalpelle  1. 

Sonden  12. 

Speicheldrüsen  139. 

Spinalganglien  39. 

Spülbecken  21,  22. 

Sterilisation  der  Instrumente  14. 
Stichsäge  6. 

Stirnbeinhöhle  85. 

Sympathicus  140,  170. 

Tasterzirkel  14. 

Tawara,  Knoten  120. 

Teller  20. 

Tentorium  174. 

Thermokauter  21,  28. 

Thromben  265,  286. 

Thymus  108,  261,  293. 

Tonsillen  137. 

Totenflecken  248. 

Trachea  131,  137. 

Tube  160,  280. 

Tubulus  13. 

Ureter  153,  157,  277. 

Urogenitalapparat,  Herausnahme  162. 
Uterus  160,  279. 

Vagina  160,  279. 

Vena  cava  inf.  169. 

—  magna  Galeni  46. 

Venenthromben  286. 

Vergiftungen  182,  184. 

Verletzungen  bei  der  Sektion  24. 
Vorschriften  für  das  Verfahren  der  Ge¬ 
richtsärzte  296. 

Wage  für  Organe  18. 

- Leichen  19. 

WASSERMAisnsrsche  Reaktion  32. 
Wasserprobe,  Herzklappen  114 
Westenhoeffer,  Nasenhöhle  87. 

—  Schädelgrund  87. 

Wideröe,  Herzmasse  124. 

Wirbelzange  9. 

Wirbelsäule  35,  39,  140,  173. 
Wurmfortsatz  171. 

Zähne  248. 

Zirbel  46. 

Zunge  139. 

Zungenzange  12. 

Zwerchfellstand  102,  179. 
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